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Tämän pro gradu -tutkielman tavoitteena oli selvittää liikunnan harrastamisen yhteyttä 
koettuun työkykyyn ja sairauspoissaoloihin Työterveyslaitoksen Työ ja terveys 
Suomessa 2006, 2009 ja 2012 -haastattelututkimusten osa-aineistojen avulla. Tämän 
lisäksi selvitettiin miten sosioekonomiset tekijät (ikä, koulutustaso ja esimiesasema), 
terveydentila sekä työn ruumiilliset ja henkiset kuormitustekijät vaikuttivat liikunnan 
harrastamisen, työkyvyn ja sairauspoissaolojen väliseen yhteyteen.  
    
Tutkimusaineiston muodostivat 25–64-vuotiaat Työ ja terveys Suomessa -
haastattelututkimuksiin vastanneet suomenkieltä äidinkielenään puhuneet henkilöt 
(n=6433). Tutkimuksessa käytettiin määrällisiä tutkimusmenetelmiä ja tilastollinen 
analyysi toteutettiin SPSS for Windows 19.0 – tilasto-ohjelmalla. 
Pääanalyysinmenetelmänä tutkimuksessa käytettiin logistista regressioanalyysiä sekä 
Kruskal-Wallisin testiä. 
 
Liikunnan harrastaminen oli tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä koettuun työkykyyn. 
Neljänä päivänä viikossa tai useammin liikuntaa harrastaneilla oli suurempi 
mahdollisuus (OR 2,45 [95 % CI 1,83 – 2,76]) hyvään koettuun työkykyyn (hyvä 
työkyky ≥ 8 asteikolla 0-10) kuin liikuntaa harvoin tai ei lainkaan harrastaneilla. Myös 
koetun työkyvyn keskiarvot paranivat lineaarisesti liikuntamäärän kasvaessa. 
Samanlaista lineaarista yhteyttä ei tässä tutkimuksessa löytynyt liikunnan harrastamisen 
ja sairauspoissaolojen väliltä.  
 
Tutkimukseen valituista taustamuuttujista terveydentila selitti eniten hyvää koettua 
työkykyä ja vähäistä sairauspoissaolojen (≤ 5 sairauspoissaolopäivää 6 kk aikana) 
määrää. Työn ruumiilliset ja henkiset kuormitustekijät olivat tilastollisesti merkitsevästi 
yhteydessä koettuun työkykyyn ja sairauspoissaoloihin. Tämän lisäksi ikä oli 
tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä koettuun työkykyyn ja esimiesasema 
sairauspoissaolojen määrään.       
 
Tutkimuksen tuloksista voitiin päätellä, että liikuntaa useammin harrastaneet kokivat 
työkykynsä paremmaksi kuin harvoin tai ei lainkaan liikuntaa harrastaneet henkilöt. 
Tulokset antoivat myös viitteitä, että liikuntaa useammin harrastaneilla 
sairauspoissaoloja olisi vähemmän liikuntaa harvoin tai ei lainkaan harrastaneisiin 
verrattuna. Tutkimus ei kuitenkaan kertonut mitään liikunnan harrastamisen, koetun 
työkyvyn ja sairauspoissaolojen syy-seuraussuhteesta, joten tulokset jäivät toistaiseksi 
vain suuntaa antaviksi.    
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The aim of this Master’s thesis was to evaluate the association of leisure time physical 
activity to perceived work ability and sick leaves, based on the data obtained from the 
Work and Health Survey conducted by the Finnish Institution of Occupational Health in 
2006, 2009 and 2012. In addition, the aim was to evaluate how the socioeconomic 
factors (such as age, educational status and managerial position), health and work-
related both physical and mental strain affected the association between leisure time 
physical activity, perceived work ability and sick leaves.  
 
Study data consisted of 25–64-year-olds Work and Health Survey respondents who 
spoke Finnish as their first language (n=6433). Study was conducted by quantitative 
research methods and statistical analysis was performed by using SPSS for Windows 
19.0 statistical software. The main statistical analysis methods used in this study were 
logistic regression analysis and Kruskal-Wallis test. 
 
Leisure time physical activity was statistically significantly associated with perceived 
work ability. Those who were physically active on four or more than four days of the 
week were more likely (OR 2,45 [95 % CI 1,83 – 2,76]) to evaluate their work ability as 
good (good work ability ≥ 8 on a scale of 0-10) than those who were physically 
inactive. Also, the averages of perceived work ability improved linearly as the 
frequency of physical activity increased. A similar linear association between frequency 
of physical activity and sick leaves were absent in this study.  
 
Of the other variables selected into this study, health was most significantly associated 
with good work ability and low incidence of sick leaves (≤ 5 days of sickness absence 
the past 6 months). Both physical and mental work-related strain factors were 
statistically significantly associated with perceived work ability and sick leaves. In 
addition, age was statistically significantly associated with perceived work ability and 
managerial position with sick leaves.    
 
It could be concluded, that more frequently physically active people perceived their 
work ability as better than those who were physically inactive. The results also 
indicated that more frequently physically active people might have fewer sick leaves 
compared to their inactive counterparts. To conclude, the study didn’t reveal the causal 
relationship between leisure time physical activity, perceived work ability and sick 
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1 JOHDANTO  
 
Suomalaisten terveys on kuluneen vuosisadan aikana jatkuvasti parantunut ja 
suomalaisten vapaa-ajan liikunnan harrastaminen lisääntynyt. Kuitenkin OECD-maiden 
välisessä vertailussa Suomen työkyvyttömyysmenot ja työkyvyttömyyseläkkeiden 
määrä oli yksi korkeimmista (Valtion liikuntaneuvosto 2012). OECD-maiden välisessä 
vertailussa Suomella oli kolmanneksi eniten sairauspoissaoloja ja neljänneksi eniten 
työkyvyttömyyttä vuonna 2010 (OECD 2010; Schugk 2013). Vuosittain menetetään 
noin puoli miljoonaa työvuotta sen takia, että osa työvoimasta poistuu työelämästä 
ennen varsinaista eläkeikää (Valtion liikuntaneuvosto 2012). 
 
Tutkimustieto liikunnan terveyshyödyistä ja liikkumattomuuden terveyshaitoista 
lisääntyy jatkuvasti, mutta alle puolet 15–64-vuotiaista suomalaisista liikkuu 
terveysliikuntasuositusten mukaisesti. Tämän lisäksi työmatkaliikunta ja työn sisältämä 
fyysinen aktiivisuus on vähentynyt (Valtion liikuntaneuvosto 2012). Miehistä vain 26 % 
ja naisista 47 % kertoo harrastavansa työmatkaliikuntaa (Työterveyslaitos 2011). 
Työikäisten terveydelle on vaarallista liiallinen istuminen. Päivittäin yli kuusi tuntia 
istuu naisista (48 %) ja miehistä (51 %) noin puolet (Valtion liikuntaneuvosto 2012) 
sekä tietokonetta yli neljä tuntia työajasta käyttää kolmannes työssäkäyvistä (Nevala 
ym. 2010).  
 
Liikunnan terveyshyödyt monen sairauden hoidossa ja ehkäisyssä ovat kiistattomat. 
Liikunnasta on todistetusti hyötyä muun muassa ylipainon, tyypin 2 diabeteksen, sydän- 
ja verisuonisairauksien, tuki- ja liikuntaelinsairauksien sekä syövän hoidossa ja 
ehkäisyssä (mm. Liikunta: Käypä hoito -suositus, 2012). Myös tutkimusnäyttö 
liikunnan hyödyistä mielenterveydenhäiriöiden hoitoon ja ehkäisyyn sekä henkiseen 
hyvinvointiin lisääntyy jatkuvasti (Heyn ym. 2004; Larsson ym. 2006; Arvidson 2013). 
Liikunnan hyödystä sairauspoissaoloihin, työkykyyn, työntehokkuuteen, 
terveydenhoitokustannuksiin ja pidempiin työuriin on jonkin verran näyttöä (mm. 
Tuomi ym. 2001; Pronk ym. 2004; Sjögren ym. 2010; Työterveyslaitos 2011; 
Holopainen ym. 2012; Valtion liikuntaneuvosto 2012; Kettunen ym. 2014). Kuitenkin 
metodologisesti laadukkaita tutkimuksia liikunnan vaikutuksesta työkykyyn on tehty 
vähän ja tehtyjen tutkimusten tulokset ovat osittain ristiriitaisia.  
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Työkyvyttömyyseläkkeiden keskeisimmät myöntämisen syyt ovat tuki- ja 
liikuntaelinsairauksiin tai mielenterveyden häiriöihin liittyvät ongelmat. 
(Eläketurvakeskus 2014). Myös sairauspoissaoloja aiheuttavat eniten tuki- ja 
liikuntaelinsairaudet, joita on yli miljoonalla suomalaisella (Holopainen ym. 2012; 
Valtion liikuntaneuvosto 2012). Suomalaisista työntekijöistä noin 40 % kärsii työn 
henkisestä tai fyysisestä kuormittavuudesta. Lisäksi masennus ja stressi ovat 
voimakkaasti työkyvyttömyyteen ja sairauspoissaoloihin altistavia tekijöitä. Terveys 
koetaan tärkeimmäksi syyksi työelämässä pysymiseen eläkeikään asti (Oksanen ym. 
2010; Perkiö-Mäkelä ym. 2012a).  
 
Työkyky voidaan määritellä monella tavalla. Määrittelijästä riippumatta työkyky on 
yhdistelmä terveyttä, toimintakykyä, kuntoa, työn hallintaa, osaamista ja 
työmotivaatiota (Työ- ja elinkeinoministeriö 2011; Schugk 2013; Työterveyslaitos 
2013). Työkyky on yksilölle suurin voimavara ja kilpailutekijä työmarkkinoilla, joka 
takaa toimeentulon, luo sosiaalisia suhteita, mahdollistaa perheen elättämisen ja tukee 
yksilön arvoa yhteiskunnan jäsenenä. Yritysten kannalta työkyvyttömyys merkitsee 
pidentyneitä sairauspoissaoloja, madaltunutta työtehoa ja työn tuottavuutta sekä 
suurentuneita terveydenhuoltokustannuksia. Työkyvyttömyys on työttömyyden ohella 
voimakkaasti yksilön hyvinvointiin ja yhteiskunnan talouteen vaikuttava tekijä (mm. 
Ilmarinen 2006b; Van den Berg ym. 2008; Ilmarinen 2009; Sjögren ym. 2010; Ahonen 
2013). Sairauspoissaolot johtuvat usein työkykyä haittaavista sairausoireista 
(Työterveyslaitos 2015). Ihmisen ollessa työkyvytön on seurauksena joko alentunut 
työteho, sairauspoissaolo tai mahdollinen työkyvyttömyyseläke (Hägglund ym. 2011). 
 
Ikääntyneiden työntekijöiden terveyteen ja työkykyyn tulee kiinnittää erityistä 
huomiota, koska Suomen ikärakenne on vanhenemassa. Ikääntyminen vaikuttaa moniin 
ihmisen fysiologisiin toimintoihin heikentäen fyysistä suorituskykyä, lihaskuntoa sekä 
pidentää palautumista. Yksilön työnkuva, työnvaatimukset sekä työn henkinen ja 
fyysinen kuormitus silti harvoin vähenevät tai muuttuvat ikääntymisen myötä. Tästä 
syystä terveyden edistämiseen tähtäävä ennaltaehkäisevä työn tulisi olla huomion 
kohteena yksilöiden hyvinvoinnin ja valtion talouden kannalta. (Russo-Neustadt ym. 
2000; Ilmarinen 2006b; Oksanen ym. 2010; Perkiö-Mäkelä ym. 2012a)   
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Tässä tutkimuksessa selvitettiin liikunnan harrastamisen yhteyttä koettuun työkykyyn ja 
sairauspoissaoloihin Työ ja terveys Suomessa 2006, 2009 ja 2012 -
haastattelututkimusten osa-aineistojen avulla. Teoriassa on syvennytty liikunnan 
harrastamisen, työkyvyn ja sairauspoissaolojen käsitteisiin sekä liikunnan 
terveyshyötyihin työkyvyn ja sairauspoissaolojen kannalta. Tiedonhakuun on käytetty 
pääasiassa PubMed -tietokantaa, Cochrane Library ja MEDIC -viitetietokantoja Google 
Scholar -hakukonetta sekä liikunnan terveyshyötyjä yhteen kokoavia tietokantoja, kuten 
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2 KIRJALLISUUSKATSAUS  
 
2.1 Liikunta 
2.1.1 Liikunnan harrastaminen  
 
Termit liikunta, fyysinen aktiivisuus ja liikunnan harrastaminen sekoittuvat arkikäytössä 
helposti keskenään. Liikunta määritellään yleisesti tahdonalaiseksi hermoston 
ohjaamaksi lihasten aikaansaamaksi liikkeeksi, joka saa aikaan energiankulutuksen 
kasvun (Vuori 2005). Liikunta voi intensiteetiltään ja muodoltaan vaihdella hyvin 
suuresti, jolloin liikunnan määrittelyssä voidaan huomioida sen voima- ja 
nopeusominaisuuksia tai hengitys- ja verenkiertoelimistön kautta kestävyyttä kehittävä 
vaikutus (Vuori 2005; Bouchard ym. 2012).   
 
Liikunnan harrastaminen tarkoittaa vapaavalintaista useimmiten vapaa-aikaan 
sijoittuvaa liikunnallista toimintaa. Liikunnan harrastamisen termiä ei juuri käytetä 
vieraissa kielissä vaan se usein yhdistetään fyysisen aktiivisuuden käsitteeseen. 
Fyysinen aktiivisuus on lihasten aikaansaamaa toimintaa, joka saa aikaan 
energiankulutuksen kasvun yli lepoaineenvaihdunnan tason (Bouchard ym. 2012). 
Merkittävä ero liikunnan harrastamisen ja fyysisen aktiivisuuden välillä on kuitenkin se, 
että fyysinen aktiivisuus on usein tiedostamatonta, kun taas liikunnan harrastaminen on 
tavoitteellisempaa ja tarkoituksen mukaisempaa toimintaa. Fyysinen aktiivisuus pitää 
sisällään kaiken toiminnan, joka aiheuttaa energiankulutuksen kasvun yli 
lepoaineenvaihdunnan tason. (Vuori 2005; Bouchard ym. 2012) 
    
2.1.2 Liikuntasuositukset 
 
Työikäisille henkilöille ei ole erikseen laadittu liikuntasuosituksia työkyvyn 
ylläpitämiseksi. Työikäisten henkilöiden suositellaan noudattavan ikänsä mukaan 
soveltuvia Käypähoito-ohjeita. Suomalaisen Käypähoito-suosituksen (2012) mukaan 
18–64-vuotiaille suositellaan kohtuukuormitteista kestävyysliikuntaa ainakin 2 tuntia 30 
minuuttia viikossa tai raskasta liikuntaa 1 tunti 15 minuuttia viikossa. Liikuntamäärät 
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voi jakaa useammalle päivälle viikon aikana, mutta kuitenkin vähintään 10 minuuttia 
kerralla. Näiden lisäksi kaikille aikuisille suositellaan luustolihasten kestävyyttä ja 
voimaa ylläpitävää tai lisäävää liikuntaa vähintään kahtena päivänä viikossa. Tämän 
vähimmäissuosituksen ylittävällä liikunnalla on mahdollista lisätä terveyshyötyjä. 
(Liikunta: Käypä hoito -suositus, 2012) 
 
2.1.3 Liikunta tottumukset 
 
Viime vuosikymmeninä liikunnan harrastaminen on vapaa-ajalla lisääntynyt, mutta 
fyysinen aktiivisuus arjessa ja työelämässä vähentynyt. Työikäisistä noin puolet liikkuu 
terveysliikuntasuositusten mukaisesti ja vain joka kymmenes harjoittaa lihaskuntoa 
suositusten edellyttämällä tasolla kaksi kertaa viikossa. Eläkeikää lähestyvistä 
työikäisistä suositusten mukaisesti liikkuu vain noin 5 % (Husu ym. 2011). Borodulinin 
ym. (2013) mukaan työikäisistä miehistä liikuntaa vähintään neljä kertaa viikossa 
harrasti noin 43 % ja naisista noin 44 %. Kolme kertaa viikossa miehistä liikkui noin 33 
% ja naisista 31 % sekä yli 15 minuuttia päivässä liikuntaa harrasti 15 % miehistä ja 9 
% naisista. Kilpaurheilua harrasti muutama prosentti työikäisistä (Borodulin ym. 2013). 
 
Erityishaasteena on liikuntaa harrastamattomien suuri määrä. Husun ym. (2011) ja 
Borodulinin ym. (2013) mukaan noin viidesosa työikäisistä ei harrastanut liikuntaa juuri 
ollenkaan. Kuitenkin EU-maiden välisessä vertailussa täysin liikuntaa harrastamattomia 
oli vähiten Ruotsissa ja Suomessa. Liikunnan harrastamattomuuteen on vaikuttanut se, 
että viime vuosikymmeninä työmatkaliikunta on vähentynyt (Husu ym. 2011). Miehistä 
vain 26 % ja naisista 47 % kertoi harrastavansa työmatkaliikuntaa (Työterveyslaitos 
2011). Tämän lisäksi työmatkansa autolla kulki miehistä noin 60 % ja naisista noin 50 
%. Työikäiset 25–64-vuotiaat istuivat keskimäärin yli 7 tuntia päivässä, mikä on 
terveydelle haitallista (Husu ym. 2011; Brodulin ym. 2013).     
 
Työikäisten liikunnan harrastamisen määrää olisi Suomessa mahdollista lisätä, koska 
liikunta nauttii yleistä arvostusta ja liikunnan harrastamista tuetaan usein myös 
työpaikkojen toimesta. Suosiossa liikuntamuodoista ovat erityisesti juoksulenkkeily ja 
kuntosali. Sauvakävelyn suosio on viime vuosina hieman hiipunut. (Husu ym. 2011)       
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2.2 Liikunta työkyvyn ja sairauspoissaolojen kannalta 
 
Liikunnan harrastamisen yhteydestä koettuun työkykyyn on vain kohtalaista näyttöä, 
eikä yhteyttä sairauspoissaoloihin ole pystytty myöskään täysin kiistattomasti 
osoittamaan. Tämä johtuu osittain tutkimusten vaihtelevista metodologisista valinnoista 
ja joidenkin tutkimusten heikosta laadusta. Laatuun vaikuttaa usein se, että liikunta ei 
ole ollut tutkimuksissa päähuomion kohteena. Tämän lisäksi liikunnan harrastamisen 
määrää on ollut vaikea kontrolloida (Dishman ym. 1998; Proper ym. 2002; Proper ym. 
2003a; Ruotsalainen ym. 2008; Hägglund ym. 2011). Liikunnan harrastamisen ja 
liikuntaharjoittelun vaikutusta työkykyyn ja sairauspoissaoloihin on tutkittu 
pääasiallisesti työpaikalla toteutettujen liikuntainterventioiden avulla (mm. Proper ym. 
2002; Proper ym. 2003a; Sjögren ym. 2010). Näiden liikuntainterventioiden on todettu 
olevan yhteydessä fyysisen kuntoon, toimintakykyyn ja koettuun terveyteen selvemmin 
kuin koettuun työkykyyn tai sairauspoissaoloihin (mm. Pohjonen ym. 2001; Proper ym. 
2003a; Proper ym. 2003b; Sjögren ym. 2005; Pedersen ym. 2009).  
 
Liikunnan harrastaminen on suositeltavaa kaikille työssäkäyville koetun työkyvyn 
nykytilanteesta huolimatta. Liikunnan on todettu parantavan työkykyä erityisesti 
henkilöillä, joiden työkyky on ollut lähtötilanteessa heikko tai keskinkertainen 
(Arvidson 2013; Kettunen ym. 2014). Sjögrenin ym. (2010) mukaan koettu työkyky voi 
parantua vaikka työkyky olisi lähtötilanteessa hyvä erityisesti työn ruumiillisten 
vaatimusten kannalta. Liikunnan harrastamisen vaikutus koettuun työkykyyn voi näkyä 
myös fyysisen kunnon parantumisen ja tuki- ja liikuntaelinoireiden vähentymisen kautta 
(Perkiö-Mäkelä ym. 1999; Proper ym. 2003a; Proper ym. 2003b; Sjögren ym. 2005). 
Työpaikalla toteutettu liikuntainterventio voi lisätä vapaa-ajalla harrastettavan liikunnan 
määrää (Perkiö-Mäkelä ym. 1999), jonka on todettu vaikuttavan positiivisesti 
työkykyyn (Tuomi ym. 2001). 
 
Näyttö liikunnan harrastamisen yhteydestä sairauspoissaoloihin on vaihtelevaa ja 
epäsystemaattista. Nurmisen ym. (2002) sekä Broxin ja Froysteinin (2005) mukaan 
liikuntainterventio lisäsi sairauspoissaolojen määrää, vaikka tutkittavien fyysinen kunto 
parani. Kuitenkin Vossin ym. (2004) mukaan liikunta oli mahdollisesti yksi 
sairauspoissaoloja ehkäisevä tekijä. Liikunnan harrastaminen ja fyysisen kunnon 
parantuminen voi vähentää tuki- ja liikuntaelinperäisiä sairauspoissaoloja (Andersen 
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ym. 2013). Tämän lisäksi urheiluharrastaminen voi vähentävän sairauspoissaoloja 
erityisesti niillä, joiden työ on muuten fyysisesti kevyttä (van den Heuvel 2005).  
 
Monet työpaikoilla toteutetut liikuntainterventiot ovat osoittautuneet melko 
tehottomiksi, koska osallistumismäärä on usein jäänyt melko pieneksi ja osallistujista 
suurin osa on ollut aktiivisia muutenkin. Liikuntainterventio ei ole näin palvellut siitä 
eniten hyötyviä (Pohjonen ym. 2001). Liikunnasta eniten hyötyvät ovat usein 
suurimmassa riskissä työkyvyttömyyteen (Vuori 2005). Nurmisen ym. (2002) mukaan 
työajalla suoritettava liikunta ei ole työnantajan näkökulmasta mielekästä, koska 
fyysisen kunnon paraneminen on marginaalista (Sjögren-Rönkä ym. 2002; Sjögren 
2006b) ja se kuluttaa tehokasta työaikaa. Työpaikkaliikunnan tavoitteena voisikin olla 
parantaa työntekijöiden subjektiivista vointia ja fyysisen toimintakyvyn osa-alueita, 
jotka voisivat palvella kyseisessä työssä suoriutumista (Sjögren-Rönkä ym. 2002).  
   
2.2.1 Terveydentila 
 
Terveys on ollut tärkein syy liikunnan harrastamiseen lähes kaikissa EU-maissa (Husu 
ym. 2011), eikä liikunnan terveyshyödyistä tarvitse kiistellä (Proper ym. 2003a). 
Liikunnalla on suunnitellusti ja oikein toteutettuna vähän terveyshaittoja ja 
liikkumattomuus on todistetusti terveydelle haitallista. Läpi elämän kestävä 
säännöllinen liikunta suojaa monilta kroonisilta sairauksilta, parantaa terveyttä ja 
pidentää elinikää (Vuori 2005). Liikunnan harrastamisen avulla on mahdollista ehkäistä 
ja hoitaa muun muassa sydän- ja verisuonisairauksia, tyypin 2 diabetesta, 
keuhkosairauksia, tuki- ja liikuntaelinsairauksia (TULE -sairaudet), syöpää, masennusta 
ja ylipainoa. (Liikunta: Käypä hoito -suositus, 2012) 
 
Työikäisenväestön TULE- sairaudet ovat yleistymässä ja niiden haittavaikutukset 
kasvavat tulevina vuosina. Tämä johtuu pääasiassa työntekijöiden ikääntymisestä, 
lihavuuden yleistymisestä, väestön fyysisen aktiivisuuden vähenemisestä ja fyysisen 
kunnon heikkenemisestä (Husu ym. 2011). Liikunnalla on tärkeä rooli kroonisten 
sairauksien ehkäisyssä (mm. Proper ym. 2003a) ja on havaittu, että liikunta ehkäisee 
tuki- ja liikuntaelinoireista muun muassa osteoporoosia, niska-hartiaseudunoireita ja 
selkäkipuja (Hayden ym. 2005; Kettunen ym. 2010; Miller ym. 2010). Lisäksi liikunnan 
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on todettu vähentävän kipua niveltulehduksesta kärsivillä henkilöillä (Fransen ja 
McConnell 2008). Vaikka liikunnan yhteydestä psyykkiseen toimintakykyyn on 
ristiriitaista näyttöä (Proper ym 2002; Ruotsalainen ym. 2008) on liikunnan ja fyysisen 
kunnon on todettu ehkäisevän mielenterveyden häiriöistä erityisesti muistisairauksien 
kehittymistä sekä parantavan muistisairaiden toimintakykyä (Heyn ym. 2004; Larson 
ym. 2006), havainnointikykyä (Smith ym. 2010) sekä ehkäisevän ja hoitavan dementiaa 
(Russo-Neustadt ym. 2000; Dunn ym. 2005; Galper ym. 2006; Leppämäki 2007; 




Usein synonyymeinä käytettäviä termejä ikääntyminen ja vanheneminen voidaan 
lähestyä hyvin monesta eri näkökulmasta. Ilmarisen (2006a) mukaan ihmisellä on 
monta ikää, kuten kronologinen, biologinen ja psykologinen ikä. Ikääntyminen 
tarkoittaa kronologista kalenterin mukaan tapahtuvaa ikääntymistä, kun taas 
vanheneminen tarkoittaa vanhenemisen prosessia (Ilmarinen 2006a). Biologisesta 
näkökulmasta katsoen vanheneminen tarkoittaa monien fysiologisten ominaisuuksien 
progressiivista ikääntymisestä johtuvaa heikkenemistä. (Van den Berg ym. 2008; 
Katzmarzyk 2012).  Ikääntymistä ei voi pysäyttää, joten kaikki 15–65-vuotiaat 
työssäkäyvät ovat ikääntyviä työntekijöitä (Ilmarinen 2001). Yleisesti ikääntyvän 
työntekijän käsitettä käytetään kuitenkin vasta noin 50-vuotiaasta työntekijästä, jolloin 
monien työntekoon vaikuttavien fysiologisten ominaisuuksien heikkeneminen 
oleellisesti kiihtyy (Chan ym. 2000; Ilmarinen 2001; Kenny ym. 2008; Silverstein 
2008). 
 
Tyypillisin ikääntymisen fyysiseen suorituskykyyn vaikuttava tekijä on lihasmassan 
pieneneminen (Kenny ym. 2008). Lihasmassa voi 40 ikävuoden jälkeen pienentyä 3 - 6 
% vuosikymmenessä ja usein lihasmassasta on hävinnyt 40 % ennen 70 ikävuotta. 
Lihasmassan liiallista pienenemistä kutsutaan sarkopeniaksi. Lihasmassan 
pienenemisellä on vaikutusta voimantuottoon, energiametaboliaan, kestävyyteen ja 
ulkonäköön. Lihasmassan pieneneminen yhdistettynä osteoporoosiin voi heikentää 
toimintakykyä voimakkaasti lisäten kaatumisten ja luun murtumien riskiä. (DiPietro 
2007; Kenny ym. 2008; UKK-insituutti 2014) 
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Toinen ikääntymisen selkeä seuraus on verisuonielimistön kimmoisuuden ja 
joustavuuden väheneminen sekä verenvirtauksen heikkeneminen. Heikkenemistä 
tapahtuu myös sydämen iskutilavuudessa, maksimisykkeessä, minuuttitilavuudessa ja 
hapenkuljetuskyvyssä ääreisverenkierrossa (Kenny ym. 2008). Maksimaalinen 
hapenottokyky voi laskea noin 10 % vuosikymmenessä 25 ikävuoden jälkeen. Hakola 
ym. (2011) mukaan 57–78-vuotiailla miehillä ja naisilla hapenottokyky pienenee noin 
1,6 % vuodessa. Tämä on hyvin pitkälti seurausta maksimisykkeen pienenemisestä, 
minuuttitilavuuden ja iskutilavuuden pienenemisestä, keuhkojen jäykistymisestä ja 
pienentyneestä hengitystilavuudesta sekä maksimaalisen ventilaation pienenemisestä. 
Ikääntyminen vaikuttaa myös psyykkiseen toimintakykyyn, kuten muistiin, oppimiseen 
ja hahmotuskykyyn sekä aistitoimintoihin ja hormonitoimintaan. (Ilmarinen 2001; 
DiPietro 2007; Kenny ym. 2008; Silverstein 2008; Tanaka 2008; Hakola ym. 2011). 
 
Kaikkia edellä mainittuja ikääntymisen fysiologisia seurauksia on mahdollista hidastaa 
tai ehkäistä säännöllisellä liikunnalla (Liikunta: käypä-hoito suositus 2012). 
Ikääntyneiden henkilöiden liikunnan suunnittelussa on tärkeää sen turvallisuus, 
terveysvaikutukset sekä työkykyä ja toimintakykyä ylläpitävä vaikutus (UKK-instituutti 
2014). Liikuntainterventioiden avulla on pystytty parantamaan sekä nuorten että 
ikääntyneiden työntekijöiden työkykyä (Pohjonen ym. 2001).  
 
2.2.3 Liikunnan sosioekonomiset tekijät 
 
Liikunnan harrastaminen on jakautunut hyvin epätasaisesti yhteiskunnassa. 
Kansainvälisesti katsottaessa vain peruskoulun suorittaneet henkilöt liikkuvat 
vähemmän kuin ylioppilastutkinnon tai korkeakoulun suorittaneet henkilöt (Vuori 2005; 
Mäkinen ym. 2010). Suurimmassa riskissä työkyvyttömyyteen ovat henkilöt. jotka 
hyötyisivät liikunnan harrastamisesta eniten. Korkeasti koulutetut henkilöt, joiden 
työkyvyttömyyden ja työttömyyden riski on muutenkin pieni näyttävät myös liikkuvan 
eniten (Vuori 2005).  
 
Liikunnan sosioekonomisille tekijöille on etsitty selityksiä muun muassa lapsuuden 
elinoloista, liikuntakokemuksista, työn kuormitustekijöistä sekä yhteiskunnan 
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sosiaalista ja kulttuurisista tekijöistä (Schroder ym.2004; Ali ja Lindström 2006; Wolin 
ja Bennett 2008). Suomessa liikunnan sosioekonomiset tekijät ovat pysyneet 
samankaltaisina jo toistakymmentä vuotta (Mäkinen ym. 2009). Husun ym. (2011) 
mukaan liikuntatottumusten sosioekonomisten tekijöiden takana piilevien mekanismien 
ymmärtämiseksi on huomioitava nykytilanteen lisäksi koko elämän aikaiset psyykkiset, 
fyysiset ja psykososiaaliset tekijät.  
 
2.2.4 Työn fyysiset ja henkiset kuormitustekijät 
 
Kansainvälisten suositusten mukaan työn kuormittavuuden ei tulisi ylittää teholtaan yli 
50 % maksimaalisesta hapenottokyvystä (VO2max). Esimerkiksi huonokuntoinen yli 40-
vuotias, jonka VO2max on 2 l/min saa työskennellä vain 1 l/min teholla. Vielä 
huonokuntoisempi ikääntynyt henkilö, jonka VO2max on 1,5 l/min saa työskennellä 0,75 
l/min teholla, joka vastaa kevyttä istuma- tai seisomatyötä (Ilmarinen 2001). Fyysinen 
työkyky on 65-vuotiaalla usein vain puolet 25-vuotiaan fyysisestä työkyvystä (Kenny 
ym. 2008).    
 
On havaittu, että kestävyyskuntoon suhteutettu työn fyysinen kuormittavuus ylitti 
suositukset jopa neljäsosalla 16–64-vuotiaista (Karlqvist ym. 2003). Työn 
kuormittavuus oli siis liian suuri tai työntekijöiden kunto riittämätön työn vaatimuksiin 
nähden. Liikunnan on todettu parantavan työkykyä jo pienissä annoksissa työn fyysisten 
vaatimusten kannalta (Nurminen ym. 2002). Liikunnan on todettu myös vähentävän 
tuki- ja liikuntaelinsairauksia, joita työn ruumiillinen kuormittavuus voi aiheuttaa. Hyvä 
fyysinen kunto tukee työkykyä työn ruumiillisten kuormitustekijöiden kannalta. 
Kuitenkin fyysisen kunnon merkitys henkistä suorituskykyä vaativissa töissä on 
vähäinen (Van den Berg ym. 2008). 
 
2.2.5 Liikunnan määrä, muoto ja intensiteetti 
 
Lihasvoimaharjoittelusta voidaan käyttää monia termejä, kuten vastusharjoittelu, 
lihaskuntoharjoittelu ja kuntosaliharjoittelu. Lihasvoimaharjoittelu on tehokkain 
vartalon ulkonäköä muokkaava liikuntamuoto. Lihasvoimaharjoittelun tarkoituksena on 
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vahvistaa ja kasvattaa lihaksia, vahvistaa luustoa sekä vähentää kehon rasvakudoksen 
määrää. Lihasvoimaharjoittelu on tärkeää varsinkin ikääntyvien työssäkäyvien 
henkilöiden lihasmassan, toimintakyvyn ja terveyden säilyttämisessä (Kenny ym. 2008; 
Sundell 2012). 
 
Kestävyysliikunnan eli aerobisen liikunnan tarkoituksena on parantaa sydämen 
pumppaustehoa, hengitys- ja verenkiertoelimistön kykyä kuljettaa happea 
työskenteleviin lihaksiin, edistää glukoosin soluunottoa ja parantaa kehonkoostumusta. 
Tämän lisäksi kestävyysharjoittelun tavoitteena on parantaa lihaskuntoa, pienentää 
rasvakudoksen määrää ja lisätä jaksamista. Kestävyyskunnon mittarina käytetään 
yleisesti maksimaalista hapenottokykyä (VO2max) (Kutinlahti 2012).  
 
Työikäisille henkilöille ei ole erikseen laadittu liikuntasuosituksia työkyvyn 
ylläpitämiseksi. Näyttäisi kuitenkin siltä, että liikuntasuositusten mukainen liikuntaa on 
yhteydessä koettuun työkykyyn ja sairauspoissaoloihin. Aikuisväestölle suunnatuissa 
terveysliikuntasuosituksissa suositellaan sekä voima- että kestävyysliikuntaa 
terveyskunnon ylläpitämiseksi (Liikunta: Käypä hoito -suositus, 2012). Voima- ja 
kestävyysharjoittelun on todettu parantavan työikäisten lihaskuntoa ja kehon 
koostumusta sekä vähentävän tuki- ja liikuntaelinoireita (Proper 2003a; Proper 2003b; 
Pedersen ym 2009; Sjögren ym 2005 ja Sjögren ym. 2010). Kestävyysharjoittelu 
parantaa lisäksi työntekijöiden hapenottokykyä (Pedersen ym. 2009). 
 
Terveysliikuntasuositusten mukaisia suosituksia suuremmalla liikunnan määrällä on 
mahdollista lisätä terveyshyötyjä ja jo vähäinen liikunnan määrä on parempi kuin ei 
mitään (Liikunta: Käypä hoito -suositus, 2012). Viitteitä on, että suurempi liikunnan 
harrastamisen määrä olisi yhteydessä koettuun työkykyyn (mm. Nurminen ym. 2002; 
Sjögren 2006a; Arvidson 2013; Kettunen ym. 2014). Arvidson (2013) ja Kettunen 
(2014) havaitsivat, että suurempi liikunnan harrastamisen määrä indikoi parempaa 
työkykyä. Nurmisen ym. (2002) perusteella on viitteitä, että jo kerran viikossa 
harrastettu liikunta parantaa työkykyä. Liikunnan määrän ehkäisevästä vaikutuksesta 
sairauspoissaoloihin on toistaiseksi heikkoa näyttöä (Voss ym. 2004) 
 
Työikäisten liikuntasuosituksissa suositellaan joko matalatehoista kestävyysharjoittelua 
2,5 tuntia viikossa tai rasittavaa liikuntaa 1 tunti 15 minuuttia viikossa (Liikunta: Käypä 
  14 
hoito -suositus, 2012). Työkyvyn ja sairauspoissaolojen kannalta erityisesti 
raskaanliikunnan merkitys korostuu. Parhaiten työkykyä näyttäisi edistävän liikunta, 
joka on teholtaan noin 60 – 80 % maksimisykkeestä (Kettunen ym. 2014) ja erityisesti 
raskaan liikunnan puute enteili heikentynyttä työkykyä (Van den Berg ym. 2008). 
Properin (2006) mukaan näyttäisi, että rasittava harjoittelu kolme kertaa viikossa 






2.3.1 Taustaa työkyvystä 
 
Työkyky on laaja ilmiö, jolla on ratkaiseva merkitys yksilön mahdollisuuteen ansaita 
henkilökohtainen toimeentulo. Henkilökohtaisista ominaisuuksista työkykyyn 
vaikuttavat ainakin terveydentila, toimintakyky, osaamisen ja työmotivaatio sekä työn 
sisäistä tekijöistä johdon toiminta, työympäristö ja työolosuhteet. Lisäksi työkykyyn 
vaikuttavat työn ulkopuolisista tekijöistä yksilön sosiaalinen ympäristö, yhteiskunnan 
taloudelliset olosuhteet sekä yhteiskunnan käytännöt ja säännökset (Työ- ja 
elinkeinoministeriö 2011; Schugk 2013; Työterveyslaitos 2013). Työkykyyn voidaan 
parhaiten vaikuttaa työpaikalla, mutta myös terveydenhuolto ja lääketieteellinen tieto 
auttavat työkyvyn tukemisessa, ehkäisyssä ja hoidossa. Myönteisimpiä vaikutuksia 
työkykyyn on saatu kaikkien työntekoon vaikuttavien toimijoiden ja sidosryhmien 
yhteistyöllä. (Viljamaa ym. 2012; Schugk 2013)   
 
Työterveyshuollon tehtävänä on edistää kaikkien työelämässä mukana olevien 
työkykyä, toimintakykyä ja terveyttä työuran eri vaiheissa. Työterveyshuoltolain 
(1383/2001) tarkoituksena on, että työnantaja, työntekijä ja työterveyshuolto yhdessä 
edistävät työhön liittyvien sairauksien ja tapaturmien ehkäisyä. Lisäksi lain (1383/2001) 
tarkoituksena on edistää työn ja työympäristön terveellisyyttä, turvallisuutta, 
työntekijöiden terveyttä, työ- ja toimintakykyä työuran eri vaiheissa sekä työyhteisön 
toimintaa. Työterveyshuollon palveluiden järjestämisvastuu on työnantajalla. 
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Työterveyshuollon toiminnan tulisi olla työnantajan, työntekijän ja työterveyshuollon 
yhteistyötä työkyvyn parantamiseksi ja ylläpitämiseksi. (Työterveyshuoltolaki 
(1383/2001); Viljamaa ym. 2012)  
 
Työterveyshuoltolain kanssa käsi kädessä kulkee työturvallisuuslaki. 
Työturvallisuuslain (738/2002) tarkoituksena on parantaa työympäristöä ja 
työolosuhteita työntekijän työkyvyn turvaamiseksi ja ylläpitämiseksi. Lain tavoitteena 
on ennaltaehkäistä ja torjua työtapaturmia, ammattitauteja ja muita työympäristöstä ja 
työstä johtuvia fyysisen ja henkisen terveyden haittoja. Työturvallisuuslaki määrittelee 
työnantajan velvollisuuden järjestää työterveyshuolto työntekijöille (Työturvallisuuslaki 
(738/2002)). Työkyvyn ylläpitämiseen tähtäävä toiminta on oleellinen työsuojelun 
tehtävä, johon myös työterveyshuolto osallistuu (Viljamaa ym. 2012).   
 
Vuoden 2013 Työolobarometrin mukaan näkemykset työelämän kehityksestä ja 
työelämän mielekkääksi kokemisesta ovat muuttuneet aikaisempaa pessimistisemmäksi. 
Palkansaajista 32 % uskoi työnmielekkyyden heikkenevän työuran aikana ja vain 14 % 
uskoi sen paranevan. Omiin työtehtäviinsä palkansaajista pystyi vaikuttamaan vain 38 
% vastaajista ja noin 15 % vastaajista ei ollut lainkaan mahdollisuutta vaikuttaa omiin 
työtehtäviinsä. Kyselyyn vastanneista ainoastaan 73 % uskoi löytävänsä uuden 
työpaikan työttömyyden sattuessa. Näistä 32 % uskoi varmasti ja 41 % mahdollisesti 
löytävänsä töitä. (Lyly- Yrjänäinen 2014)  
 
2.3.2 Työkyvyn määritelmä 
 
Työkyky usein virheellisesti yhdistetään toimintakyvyn käsitteeseen.  Toimintakyky on 
lääketieteellinen käsite (Vuori 2005), joka perustuu terveyteen ja se voidaan jakaa 
fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn (Ilmarinen 2006a; Ilmarinen ym. 
2006). Työkyky taas kuvastaa ihmisen kykyä tehdä työtä. Työkyvyn käsite ei kuvaa 
mitään yhtä universaalia helposti selitettävää ilmiötä, vaan siihen sisältyvät psyykkinen 
ja fyysinen terveys, toimintakyky, sosiaaliset taidot, osaaminen, koulutus, työolot, työn 
vaatimukset, ikä, työkokemus, sosiaalinen ympäristö sekä arvot, asenteet ja motivaatio 
(mm. Ilmarinen 2006a; Ilmarinen ym. 2006; Työ- ja elinkeinoministeriö 2011; Schugk 
2013; Työterveyslaitos 2013).  
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Työkyvyn tasapainomallin (Kuva 1.) mukaan työkyky ja työkyvyttömyys nähdään 
yksilön voimavarojen ja työn vaatimusten välisenä suhteena (Vuori 2005; Ilmarinen ym. 
2006). Työntekijän voimavarat koostuvat terveydestä ja terveyteen liittyvästä 
toimintakyvystä, koulutuksesta, sosiaalisista verkostoista ja pätevyydestä sekä arvoista, 
asenteista ja motivaatiosta. Työn vaatimukset koostuvat työympäristöstä, työyhteisöstä, 
työn spesifisistä pätevyysvaatimuksista, sisällöstä ja työpaikan organisaatiosta. Työn 
vaatimukset muuttuvat jatkuvasti teknologian kehityksen ja kansainvälistymisen 
johdosta, kun taas työntekijän voimavarat voivat muuttua esimerkiksi vanhenemisen ja 




Kuva 1. Työkyvyn tasapainomalli 
 
Työkyvyn systeeminen malli määrittelee työkyvyn työntekijän, työn ja työyhteisön 
vuorovaikutussuhteeksi, jossa työkykyä tarkastellaan työn ja työelämän rakenteisiin 
liittyvänä muuttuvana tilana (Vuori 2005). Ilmarisen (2006a) mukaan työkyky kuvaa 
ihmisen voimavaroja suhteessa työntekoon nykyisessä elämäntilanteessa ja muuttuvissa 
olosuhteissa. Työkyky on työn ja ympäristön yhdessä muodostama kokonaisuus, jossa 
eri toimijoiden roolit määräävät työkykykäsitteen laajuutta (Ilmarinen 2006a). Työkyky 
heijastaa ihmisen valmiutta suoriutua työelämästä juuri siinä hetkessä kun sitä 
arvioidaan (Ilmarinen 2009).  
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Työkykyä voidaan kuvata myös työkykytalon muodossa. Talossa on neljä kerrosta, 
joista alimmat kolme kerrosta kuvaavat yksilön henkilökohtaisia ominaisuuksia ja neljäs 
kerros työtä, työnvaatimuksia ja esimiestyötä (Kuva 2.). Työkykytalon idea perustuu 
siihen, että yksilön työkyky on sitä parempi, mitä paremmin talon kerrokset tukevat 




Kuva 2. Työkykytalo (mukaillen Ilmarinen 2006a; Työterveyslaitos 2013) 
 
Työkyvyn käsitteen määrittelyä vaikeuttaa se mitä tarkoitusta varten työkykyä 
määritellään ja kuka sen määrittelee. Työnkuva, työympäristö, sosiaaliset tilanteet ja 
yksilön henkilökohtaiset ominaisuudet eivät ole staattisia tiloja vaan jatkuvassa 
muutoksessa läpi elämän (Ilmarinen 2007). Työkykykäsitteen tunteminen ja 
ymmärtäminen auttavat arvioimaan työnvaatimuksia ja odotuksia työntekijöitä kohtaan 
sekä helpottavat päättelemään ja määrittämään niitä tekijöitä, jotka vaikuttavat 
työntekijän kykyyn tehdä työtä. Tämän lisäksi käsitteen tunteminen helpottaa yksilön 
työkyvyn arviointia ja ennaltaehkäisyä sekä lainsäädäntöä (Tengland 2010; Työ- ja 
elinkeinoministeriö 2011). Määritelmä tukee työpaikan työhyvinvointitoimintaa ja sen 
johtamista, työntekijöiden työuria, työterveyshuollon sekä muiden sidosryhmien 
toimintaa. (Ilmarinen 2006a; Ilmarinen 2007; Tengland 2010)  
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2.3.3 Työurat ja työssä jatkaminen 
 
Työurien pidentäminen on tärkeää julkiselle taloudelle (Hakala ym. 2012). Vuonna 
2013 eläkkeellesiirtymisiän odote työeläkejärjestelmässä oli 60,9 vuotta ja työuran 
keskipituus Suomessa 32,5 vuotta (Husman 2013; Kannisto 2014). Vuonna 2013 
työkyvyttömyyseläkkeellä oli 242 000 suomalaista eli noin 16 % kaikista 
eläkkeensaajista (Eläketurvakeskus 2014). Työkyvyttömyyseläkkeelle siirrytään 
keskimäärin 52,0 vuoden iässä (Kannisto 2014). Työkyvyttömyyseläkkeen 
keskeisimmät myöntämisen syyt ovat tuki- ja liikuntaelinsairauksiin tai 
mielenterveyden häiriöihin liittyvät sairaudet (Husman ym. 2010; Husman ja 
Kauppinen 2013). Vuonna 2013 työeläkejärjestelmän työkyvyttömyyseläkemenot olivat 
3 025,2 miljoonaa euroa (Eläketurvakeskus 2014). Hallitusohjelmaan kirjattu tavoite on 
nostaa eläkkeelle siirtymisikää pitkällä aikajänteellä 2 – 3 vuotta (Pääministeri Jyrki 
Kataisen hallitusohjelma 2011). 
 
Työnhakijan tai työssäkäyvän työntekijän työelämän jatkumisen voi estää kaksi tekijää: 
työn puute eli työttömyys tai terveyden pettäminen eli työkyvyttömyys. Useimmat 
suomalaiset kuitenkin säilyttävät työkykynsä eläkeikään saakka. Työntekijöiden 
eläkkeelle siirtymisen ajankohtaan vaikuttaa terveydentila, taloudellinen tilanne, työolot 
ja elämäntilanne. Työssä jatkamiseen vaikuttavat tekijät (Kuva 3.) voidaan ryhmitellä 
työhön liittyviin ja työn ulkopuolisiin tekijöihin, jotka vaikuttavat työssä 
jatkamisajatuksiin suoraan tai välillisesti työkyvyn ja terveyden heikkenemisen kautta. 
(Perkiö-Mäkelä ja Kauppinen ym. 2012) 
 
Kuva 3. Työssä jatkamisajatuksiin liittyvät tekijät (mukaillen Perkiö-Mäkelä ja Kauppinen ym. 
2012) 
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Maailman terveysjärjestö WHO:n (2015) mukaan terveys on henkisen, sosiaalisen ja 
fyysisen hyvinvoinnintila, joka kuvaa yksilöllisiä voimavaroja. Suomalaisista 
työssäkäyvistä lähes kolme henkilöä neljästä (71 %) arvioi terveydentilansa 
ikätovereihinsa verrattuna erittäin tai melko hyväksi. Vähintään keskinkertaiseksi 
terveydentilansa arvioi 96 % työssäkäyvistä. Terveydentila koettiin paremmaksi 
koulutustason noustessa ja heikommaksi iän kasvaessa (Ilmarinen 2006a; Husman ym. 
2010; Perkiö-Mäkelä 2013). Koettu terveys on suhteellinen käsite, jonka jokainen 
määrittelee yksilöllisellä tavallaan. Koettu terveys saattaa poiketa paljonkin lääkärin 
sekä muiden kanssaeläjien näkemyksestä (Huttunen 2012).  
 
Työ ja terveys Suomessa 2012 -haastattelututkimukseen vastanneista henkilöistä 78 % 
uskoi terveytensä puolesta työskentelevänsä nykyisessä työssään varmasti tai melko 
varmasti eläkeikään asti. Erityisesti ylemmät toimihenkilöt olivat tätä mieltä (89 %) 
(Perkiö-Mäkelä 2013). Vuoden 2009 Työ ja terveys -haastattelututkimuksen mukaan 14 
% kaikista työssäkäyvistä ilmoitti usein miettivänsä mahdollisuutta jäädä 
terveydellisistä tai muista syistä eläkkeelle ennen vanhuuseläkeikää (Husman ym. 
2010). Yli 45-vuotiaista 28 % ilmoitti terveydentilan tärkeimmäksi tekijäksi 
työelämässä jatkamiseen vanhuuseläkkeelle asti (Perkiö-Mäkelä 2013). Työssäkäyvät 
antoivat keskimäärin omalle työkyvylleen arvion 8,3 asteikolla 0 – 10. (Husman ym. 
2010; Perkiö-Mäkelä 2013) 
 
Euroopan Unionissa toteutetun tutkimuksen mukaan 60 – 70 % työssäkäyvistä 
työikäisistä oletti pystyvänsä jatkamaan työkykynsä ja terveytensä puolesta nykyisessä 
työssään yli 60-vuotiaaksi. Huomattavaa oli kuitenkin, että noin yksi kolmasosa koki 
terveytensä riittämättömäksi nykyisessä työssä jatkamiseen yli 60-vuotiaaksi. 
Vanhemmat työntekijät kokivat terveytensä puolesta mahdollisuutensa parhaiksi työssä 
jatkamiseen yli 60-vuotiaaksi. (Ilmarinen 2006a) 
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Vuonna 2012 lähes puolet (44 %) suomalaisista työssäkäyvistä kärsi sekä pitkäaikaisista 
tai toistuvista tuki- ja liikuntaelinoireista että psyykkisistä oireista. Työ ja terveys 
Suomessa -haastattelututkimuksen mukaan vain joka neljäs ei ilmoittanut kumpiakaan 
oireita (Perkiö-Mäkelä 2013). Sekä tuki- ja liikuntaelinoireista että psyykkisistä oireista 
kärsivistä 32 % ilmoitti työkykynsä alentuneen vaivojen seurauksena. Jokin lääkärin 
toteama pitkäaikaissairaus oli 30 % kaikista vastanneista ja lähes puolella (46 %) 55–
64-vuotiaista naisista. Kaksi kolmesta (66 %) ilmoitti, että heillä on ollut pitkäaikaisesti 
tai toistuvasti tuki- ja liikuntaelinoireita.  Oireiden kokeminen oli selkeästi yhteydessä 
koettuun työkykyyn. Sekä psyykkisistä oireista että tuki- ja liikuntaelinoireista kärsivät 
arvioivat työkykynsä heikommaksi, kun vain toisesta oireryhmästä kärsivät henkilöt. 
(Perkiö-Mäkelä 2013)  
 
Hägglundin ym. (2011) mukaan suurimpia työkykyyn vaikuttavia tekijöitä olivat koettu 
terveydentila, unen määrä, riittävä palautuminen ja oman elämän kontrolli. Muita 
työkykyyn vaikuttavia tekijöitä olivat sosiaalinen tuki ympäristöstä, ensimmäisen lapsen 
saaminen 25 ikävuoden jälkeen, stressittömyys ja painoindeksi < 30. Koettu terveys oli 
selkeästi suurin työkykyyn vaikuttanut tekijä ja huono koettu terveys enteili alentunutta 
työkykyä (Hägglund ym. 2011). Feldtin ym. (2009) mukaan hyvä koettu työkyky 
vaikutti elämänlaatuun eläkkeelle jäämisen jälkeen. Hyvä terveydentila ei silti takaa 
hyvää työkykyä, eikä heikentynyt terveydentila välttämättä tarkoita heikkoa työkykyä. 




Odotetun eliniän kasvu ja syntyvyyden hidastuminen vaikuttavat työvoiman 
ikäjakaumaan tulevaisuudessa (mm. Ilmarinen 2001; Ilmarinen 2006a; Ilmarinen 2006b; 
Silverstein 2008). Väestön odotettu elinikä on pidentynyt jatkuvasti, mutta samalla 
työvuosien määrä on vähentynyt pidentyneen koulutuksen ja työkyvyttömyydestä 
johtuvien työkyvyttömyyseläkkeiden suuren määrän johdosta (Ilmarinen 2006b).  
Lisäksi huolestuttavaa on ikääntyneiden työllisyysaste. 55–64-vuotiaiden työllisyysaste 
oli loppuvuonna 2014 Suomessa vain 56,6 % (Työvoimatutkimus 2014, marraskuu. 
Tilastokeskus). Tämän vaikutuksesta eläkekustannukset ja terveydenhuollon 
kustannukset ovat jatkuvasti kasvaneet (Ilmarinen 2006b).  
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Iän on todettu olevan yhteydessä koettuun työkykyyn. Ilmarisen (2001) mukaan 
työkyky koettiin parhaimmaksi ennen 50 ikävuotta ja 55-vuotiasta jo 15 – 25 % ilmoitti 
työkykynsä heikoksi. Työ ja terveys Suomessa -haastattelututkimuksissa ikä vaikutti 
selkeästi koettuun työkykyyn, arvion ollessa 25–34-vuotiaiden ikäryhmässä 
keskimäärin 8,9 ja 55–64-vuotiailla 7,9 (Husman ym. 2010; Perkiö-Mäkelä 2013). 
Työkyvyn heikentymisen nopeuteen vaikuttivat eniten työolot ja terveydentila. 
Työkyvyn on osoitettu laskevan iän myötä enemmän fyysisiä voimavaroja vaativissa 
töissä, kun muissa työtehtävissä, joissa työn fyysinen kuormittavuus oli pieni. Työn 
fyysiset kuormitustekijät vaikuttivat ikääntyneiden työkykyyn negatiivisesti 
sukupuolesta riippumatta (Costa 2007). Henkiseen hyvinvointiin liittyvät sairaudet sekä 
tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat yleisimpiä syitä työkyvyttömyyteen ja 
sairauspoissaoloihin ikääntyneillä työntekijöillä (Ilmarinen 2001; Ilmarinen 2006b). 
 
Työtapaturmien ja onnettomuuksien määrässä ei ole ollut suuria eroja ikääntyneiden ja 
nuorten työntekijöiden välillä. Vanhemmille työntekijöille onnettomuuksia on sattunut 
jopa vähemmän. Ikääntyneiden työntekijöiden onnettomuudet ovat usein vakavampia 
kuin nuorten työntekijöiden ja onnettomuudet voivat aiheuttaa pidempiä työstä 
poissaoloja. Ikääntyneiden työntekijöiden halukkuus työhön paluuseen vakavan 
onnettomuuden jälkeen on ollut nuoria työntekijöitä heikompi. Onnettomuudet ovat 
olleet usein seurausta siitä, että työnvaatimukset ovat ylittäneet henkilökohtaiset kyvyt 
(Ghan ym. 2000; Silverstein 2008). Työstä poissaolot ovat kasvavat työntekijöiden 
ikääntymisen myötä ja yhä useammin syynä on ollut jokin kroonisista sairauksista 
(Ghan ym. 2000).  
 
2.4.3 Työn fyysiset ja henkiset kuormitustekijät 
 
Työhön liittyvät fyysiset kuormitustekijät ovat yhteydessä erityisesti tuki- ja 
liikuntaelinsairauksien kehittymiseen. Työn fyysisiä kuormitustekijöitä ovat muun 
muassa ruumiillisesti raskas työ, jatkuva paikallaan istuminen, raskaiden taakkojen 
käsittely, hankalat työasennot, toistuvat käden työliikkeet ja käsien voimankäyttö 
(Perkiö-Mäkelä ja Hirvonen 2012b). Euroopan Unionissa noin 40 % yli 45-vuotiaista 
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miehistä ja naisista ilmoitti työn aiheuttavan heille sekä fyysisiä että psyykkisiä oireita, 
jotka vaikuttivat koettuun työkykyyn (Ilmarinen 2006b).  
 
Ergonomiaan panostamalla monia työn kuormitustekijöiden aiheuttamia tuki- ja 
liikuntaelinvammojen syntyä on voitu vähentää ja ehkäistä. Vuonna 2009 miehistä 26 % 
ja naisista 28 % työskenteli vähintään tunnin päivästä hankalassa työasennossa. 
Raskaita taakkoja vähintään kerran tunnissa käsitteli 11 % vastanneista (Nevala ym. 
2010). Työikäisten terveydelle on vaarallista liiallinen istuminen, naisista 48 % ja 
miehistä 51 % istui päivittäin yli 6 tuntia ja kolmannes työskenteli yli 4 tuntia päivässä 
tietokoneella (Nevala ym. 2010; Valtion liikuntaneuvosto 2012).  
 
Vuonna 2009 työtehtäviään ruumiillisesti kuormittavana suomalaisista työssäkäyvistä 
piti noin neljännes (Nevala ym. 2010). Työ ja terveys Suomessa 2012 -
haastattelututkimuksen mukaan 81 % työssäkäyvistä arvioi työkykynsä erittäin tai 
melko hyväksi työn ruumiillisia vaatimuksia ajatellen. Kuitenkin 23 % vastanneista oli 
ollut pitkään tai toistuvasti sellaisia työstä aiheutuvia henkisiä tai ruumiillisia oireita, 
joita työnteko pahensi (Perkiö-Mäkelä 2013). Palkansaajista fyysisesti kevyttä työtä 
tekevät 45–63-vuotiaat harkitsivat useammin työssä jatkamista yli 63-vuotiaaksi kuin 
fyysisesti raskaassa työssä työskennelleet henkilöt. Fyysisesti kevyttä työtä tekevät 
olivat myös halukkaampia jatkamaan työntekoa virallisen vanhuuseläkeiän jälkeen, 
vaikka siihen ei olisi taloudellista pakkoa. Työn fyysiset kuormitustekijät olivat vahvasti 
yhteydessä sosioekonomiseen asemaan. Ylemmistä toimihenkilöistä 4 %, alemmista 
toimihenkilöistä 22 % ja työntekijöistä 46 % kokivat työnsä melko tai erittäin raskaaksi. 
(Aittomäki ym. 2003; Virtanen ja Husman 2010; Perkiö-Mäkelä ja Hirvonen 2012b) 
 
Suomalaisista palkansaajista 32 % koki työnsä henkisesti melko tai erittäin raskaaksi 
vuonna 2009 (Elo 2010). Työ ja terveys Suomessa -haastattelututkimukseen 
vastanneista suurin osa (84 %) koki työkykynsä erittäin tai melko hyväksi työn henkisiä 
vaatimuksia ajatellen (Perkiö-Mäkelä 2013). Toimialoista useimmin henkistä 
rasittavuutta koettiin sosiaali- ja terveydenhuoltoalalla (48 %) sekä koulutus- (46 %) ja 
rahoitusalalla (40 %). Työn henkinen rasittavuus vähensi merkittävästi ylempien 
toimihenkilöiden työssä jatkamisajatuksia yli 63-vuotiaaksi. Työn henkinen rasittavuus 
lisäsi myös kaikkien palkansaajien ajatuksia siirtyä eläkkeelle ennen virallista 
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vanhuuseläkeikää (Elo 2010). Yli 40 % 45 vuotta täyttäneistä miehistä ja naisista 
ilmoitti työn aiheuttavan heille stressiä (Ilmarinen 2006b). 
 
2.4.4 Sosioekonomiset tekijät 
 
Sosioekonomiset terveyserot liittyvät yhteiskunnan hierarkkiseen rakenteeseen ja 
ilmenevät selkeästi väestöryhmien välillä. Hierarkian rakentumiseen vaikuttavat 
koulutustaso, tulotaso, työmarkkina-asema, ammatti sekä ammattiin perustuva 
sosiaaliluokka. Yleisesti vähän koulutettujen ja työntekijäasemassa olevien terveys on 
huonoin, mutta näin selkeään yleistykseen on toki olemassa useita poikkeuksia 
(Aittomäki ym. 2013; Virtanen ja Husman 2010). Työ ja terveys Suomessa 2012 -
haastattelututkimuksen mukaan korkeasti koulutetut henkilöt kokivat työkykynsä 
keskiarvoa paremmaksi. Peruskoulutuksen saaneilla henkilöillä koettu työkyky sai 
arvon 7,9 ja korkea-asteen suorittaneilla keskiarvo oli 8,6 (Husman ym. 2010, Perkiö-
Mäkelä 2013). Työntekijäasemassa olevat kokivat työnsä fyysisesti rasittavammaksi 
kuin ylemmät toimihenkilöt (Elo 2010). 
 
Sosioekonomiset tekijät näkyvät paitsi yhteiskunnan hierarkkisessa jakautumisessa, 
mutta myös kuolleisuudessa, sairastavuudessa ja työolosuhteissa.  Alemmissa 
sosioekonomisissa luokissa olevat joutuvat työskentelemään usein ylempiä 
toimihenkilöitä huonommissa työolosuhteissa (Aittomäki ym. 2003; Virtanen ja 
Husman 2010). Suurin todennäköisyys työelämässä jatkamiseen yli 60-vuotiaaksi oli 
korkeammissa johtotehtävissä työskentelevillä ja pienin työntekijäasemassa olevilla 
(Ilmarinen 2006b). Terveyserojen kaventamiseksi sosioekonomisten luokkien välillä on 
kehitetty politiikka- ja toimintaohjelmia (Hallituksen politiikkaohjelma 2007; Sosiaali- 
ja terveysministeriö 2008). Sosioekonomisten tekijöiden vaikutusta työkykyyn on hyvin 
tärkeä tutkia jo siitä syystä, että huonomassa sosioekonomisessa asemassa olevien 
ennenaikainen kuolleisuus on yleisempää ja esimerkiksi sydän- ja verisuonitauteja 
esiintyy enemmän kuin ylemmissä sosioekonomisissa luokissa (Aittomäki ym. 2003; 
Virtanen ja Husman 2010). 
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2.5 Sairauspoissaolot 
 
Sairauspoissaolojen tarkoituksena on tukea työntekijän onnistunutta työhän paluuta 
tapaturman tai sairastumisen yllättäessä. Yleisesti sairauspoissaolojen perusteena ovat 
työkykyä haittaavat sairausoireet, joita työnteko pahentaa (Työterveyslaitos 2015). 
Sairauspoissaolojen syntymiseen vaikuttavat samat tekijät kuin työkyvyttömyyteen. 
Sairauspoissaoloihin vaikuttavat kansalliset tekijät, kuten taloussuhdanteet, työpaikka ja 
lähiyhteisö sekä yksilölliset tekijät, kuten motivaatiotekijät ja sairastuvuus (Joensuu ym. 
2008). Henkilön ollessa työkyvytön on seurauksena joko alentunut työtehokkuus, 
sairauspoissaolo tai työkyvyttömyyseläke. Työkyky voi alentua työnvaatimusten 
kannalta liian alhaiseksi lukuisista syistä. Esimerkiksi flunssa voi alentaa henkilön 
työtehoa ja työkykyä hetkellisesti, jolloin seurauksena on lyhyt sairauspoissaolo. 
Pidempien sairauspoissaolojen syitä voivat olla esimerkiksi masennus, stressi tai tuki- ja 
liikuntaelinsairaudet. (Hägglund ym. 2011)     
 
Sairauspoissaolot ovat käyttökelpoinen terveyden ja hyvinvoinnin mittari työyhteisössä. 
Sairauspoissaoloja käytetään usein työelämätutkimuksissa terveyden ja hyvinvoinnin 
kustannusten indikaattorina (Elo ym. 2010). Työnantajan kannalta varsinkin pitkät 
sairauspoissaolot kertovat paljon työyhteisön terveydentilasta ja hyvinvoinnista. Lyhyet 
sairauspoissaolot eivät indikoi työyhteisön yleistä terveydentilaa yhtä hyvin, koska 
lyhyet sairauspoissaolot voivat johtuvat usein myös muista kuin terveydellisistä syistä. 
Lyhyet sairauspoissaolot voivat olla niin sanottuja ”coping-keinoja”, jotka kertovat 
enemmän työyhteisön psyykkisestä ja sosiaalisesta ilmapiiristä kuin yksilön terveydestä. 
(Kivimäki ym. 2005; Elo ym. 2010)       
 
2.5.1 Taustaa sairauspoissaoloista 
 
Suomessa sairauspoissaoloja esiintyy enemmän kuin monissa muissa Euroopan maissa. 
OECD -maiden välisessä vertailussa enemmän sairauspoissaoloja oli vain Norjassa 
vuonna 2012 (Elinkeinoelämän keskusliitto 2013). Pääosa sairauspoissaoloista johtuu 
työntekijän sairastumisesta sekä pieni osa terveystarkastuksista ja lääkinnällisestä 
kuntoutuksesta. Työpaikalla ja työmatkalla tapahtuvien tapaturmien aiheuttamat 
poissaolot lasketaan sairauspoissaolojen sijaan tapaturmapoissaoloihin. Vapaa-ajalla 
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tapahtuneiden onnettomuuksien ja vammojen aiheuttamat poissaolot lasketaan 
sairauspoissaoloihin. (Elinkeinoelämän keskusliitto 2013)  
 
Suomessa ei ole valtakunnallista sairauspoissaolotilastoa, josta koko Suomen työikäisen 
väestön sairauspoissaoloja voisi seurata. Sairauspoissaoloja seurataan pääasiassa vain 
pienen otoksen työväestöä sisältävien kyselytutkimusten avulla. Sairauspoissaolojen 
yleiskehitystä voi Suomessa seurata Tilastokeskuksen Työvoimatutkimuksen, 
Elinkeinoelämän keskusliiton (EK) Työaikakatsauksen ja Kansaneläkelaitoksen (Kela) 
sairauspäivärahatilaston avulla. Sairauspoissaolojen määrä on Suomessa pysynyt viime 
aikoina melko vakiona, silti ammattiryhmien välillä sairauspoissaolojen määrissä on 
ollut suuria eroja. Sairauspoissaolokustannukset rasittavat valtion taloutta usealla 
miljardilla eurolla vuodessa. (Oksanen ym. 2010; Ahonen 2013) 
 
Tilastokeskuksen (2015) Työvoimatutkimuksen mukaan suomalaisilla 15–64-vuotiailla 
työllisillä oli vuodessa keskimäärin 199 työpäivää ja 9,5 sairauspoissaolopäivää vuonna 
2013. Palkansaajilla sairauspoissaoloja oli samana vuonna puolestaan 9,8 päivää 
(Tilastokeskus 2015, Työvoimatutkimuksen julkaisematon taulukko). Elinkenoelämän 
keskusliiton (EK) jäsenjärjestöjen työntekijöillä oli vuonna 2012 sairauspoissaoloja 
keskimäärin 11,0 päivää vuodessa, mikä merkitsee pientä laskua edellisen vuoden 12,0 
päivään verrattuna (Elinkeinoelämän keskusliitto 2013). 
 
Kansaneläkelaitos (2014) korvasi vuonna 2013 pitkiin sairauspoissaoloihin liittyen 
yhteensä 14,7 miljoonaa sairauspäivärahapäivää, joista 11,2 miljoonaa oli palkansaajilla 
ja 1,6 miljoonaa oli yrittäjillä. Vuonna 2013 sairauspäivärahoja Kela maksoi yli 308 000 
henkilölle, joiden kustannukset olivat yhteensä 833,2 miljoonaa euroa. 
Kokonaisuudessaan Kela maksoi sairausvakuutuskorvauksia yhteensä 3 791,5 





Tilastokeskuksen vuoden 2013 Työvoimatutkimuksen mukaan ikä vaikutti selkeästi 
työllisten sairauspoissaolopäivien määrään. Nuorilla 25–34-vuotiailla sairauspäiviä 
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jokaista työllistä kohti oli noin 8 päivää, kun sairauspoissaoloja oli 55–64-vuotiailla 
työllisillä noin 15 päivää vuodessa. Ikääntyneillä naisilla sairauspoissaolopäiviä oli 
Työvoimatutkimuksen mukaan enemmän kuin ikääntyneillä miehillä. 55–64-vuotiailla 
naisilla sairauspoissaolopäiviä oli noin 16, kun samanikäisillä miehillä oli 13 
sairauspoissaolopäivää vuodessa. (Tilastokeskus 2015, Työvoimatutkimuksen 
julkaisematon taulukko)     
 
Vuonna 2013 korvatuista 14,7 miljoonasta sairauspoissaolopäivästä noin 5 miljoonaa 
(34 %) korvattiin 55–67-vuotiaille. Sitä vastoin 16–24-vuotiaille sairauspoissaolopäiviä 
korvattiin vain 900 000 (6 %). Vuonna 2013 sairauspäivärahoja sai 308 000 henkilöä, 
joista 87 000 oli 55–67-vuotiaita ja 19 000 oli 16–24-vuotiaita. Tuki- ja 
liikuntaelinsairaudet aiheuttivat 55–67-vuotiaiden ikäryhmässä huomattavasti enemmän 
sairauspoissaoloja kuin muissa ikäryhmissä. Mielenterveyden ja käyttäytymisen 
häiriöistä johtuvat sairauspoissaolot olivat muita yleisempiä 16–34-vuotiaiden 
keskuudessa. (Kansaneläkelaitos 2014)  
 
2.5.3 Sosioekonomiset tekijät 
 
Sairauspoissaolojen määrissä on ollut huomattavia ammattiryhmittäisiä eroja. Vähiten 
sairauspoissaolopäiviä (5 sairauspoissaolopäivää vuodessa) oli asiantuntijatöissä 
työskentelevillä henkilöillä. Toimialoista vähiten sairauspoissaoloja oli tieteellisellä ja 
teknisellä alalla, IT-alalla sekä opetustehtävissä työskennelleillä henkilöillä. Heillä oli 
alasta riippuen 6 – 9 sairauspoissaolopäivää vuodessa. Eniten sairauspoissaolopäiviä (12 
– 13 päivää) oli rakennus- ja korjaustyössä sekä sosiaali- ja terveysalalla 
työskennelleillä henkilöillä (Tilastokeskus 2015, Työvoimatutkimuksen julkaisematon 
taulukko). EK:n (2013) työaikakatsauksen mukaan teollisuusalan työntekijöillä oli 
keskimäärin 14 sairauspoissaolopäivää vuodessa, kun teollisuusalan toimihenkilöillä 
poissaoloja oli alle viisi. Teollisuusalan naispuolisilla työntekijöillä sairaus- ja 
tapaturmapoissaoloja oli 17 päivää vuodessa. Palvelualajoen työntekijöillä ja 
toimihenkilöillä sairauspoissaolopäiviä oli vajaat 11 vuodessa. Teollisuusalan 
työntekijöiden sairauspoissaolot ovat olleet viime vuosina vähenemässä, kun taas 
palvelualoilla sairauspoissaolojen määrä on ollut kasvussa. (Oksanen ym. 2010; 
Elinkeinoelämän keskusliitto 2013)  
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Kelan (2014) tilastojen mukaan keskimääräistä enemmän sairauspoissaoloja oli massa- 
ja paperialantyöntekijöillä sekä rakennus-, kiinteistö- ja siivousalantyöntekijöillä. Kelan 
sairausvakuutustilaston mukaan vuonna 2013 sairauspäivärahaa saaneista henkilöistä 
9,6 % oli yrittäjiä. Ammatissa toimimattomien osuus sairauspäivärahojen saajista oli 8,7 
%. (Kansaneläkelaitos 2014). Työterveyslaitoksen Kunta 10-tukimuksen mukaan 
kunnallisella sektorilla työskennelleistä henkilöistä eniten sairauspoissaoloja oli 
kodinhoitajilla ja siivoojilla, kun vähiten sairauspoissaoloja oli lääkäreillä, 
erityisasiantuntijoilla, päälliköillä ja aineopettajilla (8 - 9 päivää). Siivoojat olivat poissa 
töistä sairauden takia vuosittain yli 30 päivää (Oksanen ym. 2010; Työterveyslaitos 
2014). EK:n (2013) työaikakatsauksen mukaan eniten sairauspoissaoloja oli 
elintarviketeollisuudessa, jossa sairauspoissaoloja oli keskimäärin 20 päivää vuodessa 
jokaista työntekijää kohti.  
 
Tilastosta riippumatta naisilla on ollut sairauspoissaoloja hieman miehiä enemmän 
(Elinkeinoelämän keskusliitto 2013; Kansaneläkelaitos 2014; Tilastokeskus 2015, 
Työvoimatutkimuksen julkaisematon taulukko). Esimerkiksi Kelan 
sairauspäivärahansaajista 58 % oli naisia vuonna 2013 (Kansaneläkelaitos 2014).  
 
2.5.4 Sairauspoissaolojen syyt ja työhön paluu 
 
Kelan (2014) korvaamista sairauspäivärahapäivistä 23,5 % johtui mielenterveyden ja 
käyttäytymisen häiriöistä, etenkin masennuksesta. Tuki- ja liikuntaelintensairaudet 
kattoivat 33,6 % Kelan (2014) korvaamista sairauspäivärahapäivistä vuonna 2013. 
Näistä selkäsairauksien osuus oli 40 % ja selkäsäryn osuus 16 %. Vuonna 2013 
korvatuista yli 14,7 miljoonasta sairauspäivärahapäivästä 4,9 miljoonaa korvattiin tuki- 
ja liikuntaelinsairauksien vuoksi. Maksetuista sairauspäivärahoista tuki- ja 
liikuntaelinsairaudet muodostivat miehille 33,1 % osuuden ja naisille 34,0 % osuuden. 
(Kansaneläkelaitos 2014)  
 
Kelan korvaamista sairauspoissaolokausista vajaa 20 % jatkui yli 60 päivän ajan vuonna 
2013. Mielenterveyden häiriöt, kasvaimet, verenkiertoelimistön ja hermoston sairaudet 
aiheuttivat varsin pitkiä sairauspoissaolojaksoja. Tuki- ja liikuntaelintensairaudet 
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johtivat myös usein pitkiin sairauspoissaoloihin. Pitkät sairauspoissaolot heikentävät 
onnistuneen työhön paluun todennäköisyyttä. Joensuun ym. (2008) mukaan yli 236 
sairauspäivärahapäivän pituiselta sairauslomalta työhön palasi enää vain joka neljäs 
(24,5 %). Savinaisen ja Nybergin (2012) mukaan erityisesti vanhemmat rakennusalan 
työntekijät olivat suuressa riskissä tuki- ja liikuntaelinvaivoille. Tuki- ja 
liikuntaelinvaivat aiheuttavat yli kolmanneksen pidempään kuin yhdeksän päivää 
kestävistä sairauspoissaoloista.  
 
Yli 30-vuotiailla miehillä pitkien sairauslomien todennäköisyys oli huomattavasti 
alhaisempi kuin nuoremmilla työntekijöillä (Voss ym. 2004). Vossin ym. (2004) 
mukaan monet työkykyyn liittyvät tekijät, kuten astma, niska-hartiakipu ja päänsärky 
nostivat selkeästi sairauspoissaolojen todennäköisyyttä. Heikko taloudellinen tilanne 
nosti sairauspoissaolojen todennäköisyyttä naisilla noin 30 % ja miehillä jopa 50 %. 
Sairauspoissaoloja oli noin 30 % vähemmän henkilöillä, jotka eivät olleet vuoden 
aikana olleet kotona hoitamassa sairasta lastaan. Tupakan, alkoholin ja muiden 
päihteiden käyttö lisäsi sairauspoissaolojen määrää. Raskaiden taakkojen nostaminen ja 
kantaminen nosti riskiä sairauspoissaoloille (Voss ym. 2004). Lisäksi työn 
kuormitustekijöiden on osoitettu aiheuttavan vähintään 3 sairauspoissaolopäivää 
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3 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET 
 
Tässä pro gradu -tutkielmassa selvitettiin liikunnan harrastamisen määrän yhteyttä 
koettuun työkykyyn ja sairauspoissaoloihin työssäkäyvillä suomalaisilla Työ ja terveys 
Suomessa 2006, 2009 ja 2012 -haastattelututkimusten osa-aineistojen avulla.  
  
Tutkimuksessa pyrittiin vastaamaan seuraaviin kysymyksiin: 
 
I. Oliko liikunnan harrastamisen määrän ja koetun työkyvyn välillä yhteyttä? 
 
II. Oliko liikunnan harrastamisen määrän ja sairauspoissaolojen välillä yhteyttä? 
 
III. Vaikuttivatko sosioekonomiset tekijät (sukupuoli, ikä, koulutustaso ja 
esimiesasema), työn fyysiset ja henkiset kuormitustekijät sekä koettu terveys 


















  30 
4 AINEISTO JA MENETELMÄT 
 
4.1 Aineisto  
 
Tutkimuksen aineiston muodostivat Työterveyslaitoksen Työ ja terveys Suomessa 2006, 
2009 ja 2012 -haastattelututkimuksiin vastanneet henkilöt (Työterveyslaitos 2013). 
Aineiston käyttöön haettiin lupa Työterveyslaitokselta. 
 
Määrävälein toistettujen Työ ja terveys Suomessa -haastattelututkimusten tavoitteena on 
ollut kerätä tietoa suomalaisen työväestön työoloista; työyhteisön toimivuudesta, 
terveydestä ja työkyvystä; perhe-elämän ja työn yhteen sovittamisesta; sekä 
työterveyshuollon toimivuudesta. Työ ja terveys -haastattelututkimukset on toteutettu 
työikäisen väestön poikkileikkaustutkimuksena aina kolmen vuoden välein. 
Haastattelututkimukset on toteutettu vuosina 1997, 2000, 2003, 2006, 2009 ja 2012. 
(Perkiö-Mäkelä ja Hirvonen 2012a)  
 
Vuonna 2006 ja 2012 Työ ja terveys Suomessa -haastattelututkimusten otokset 
poimittiin satunnaisotantana väestörekisteristä ja vuonna 2009 Tilastokeskuksen 
työssäkäyntitilastosta. Haastattelut on toteutettu tietokoneavusteisina 
puhelinhaastatteluina. Haastatteluiden kesto on ollut 20 – 50 minuuttia. Työ ja terveys -
haastattelututkimuksissa on pyritty haastattelemaan noin 3000 työssäkäyvää 20–68-
vuotiasta henkilöä. Vuoteen 2006 asti haastateltiin vain 25–64-vuotiaita suomenkielisiä 
henkilöitä ja tämän jälkeen tutkimukseen lisättiin myös ruotsia äidinkielenään puhuvia 
suomenkansalaisia. Vuonna 2006 lopullinen aineiston koko (n) oli 3122, vuonna 2009 
aineistonkoko (n) oli 2604 ja vuonna 2012 aineiston (n) muodosti 2118 työssäkäyvää 
henkilöä. (Viluksela 2006; Perkiö-Mäkelä ja Hirvonen 2012a)  
 
Vuoden 2006 Työ ja terveys Suomessa -haastattelututkimukseen poimittiin 
satunnaisotannalla yhteensä 4971 suomenkielistä työssäkäyvää henkilöä. Otokseen 
kuuluneista henkilöistä haastateltiin 3122 henkilöä, eli 63 % satunnaisotannan 
kokonaismäärästä. Haastattelututkimukseen vastanneista 52 % oli naisia ja 48 % 
miehiä. Yleisimmät syyt haastatteluun vastaamattomuuteen olivat puhelinnumeron 
löytymättä jääminen (16 %) ja vastaamisesta kieltäytyminen (13 %). Niistä, joille 
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puhelinnumero löytyi haastattelututkimukseen vastasi 71 % tavoitetuista. (Viluksela 
2006) 
 
Vuoden 2009 Työ ja terveys Suomessa -haastattelututkimukseen vastanneista 
henkilöistä naisia oli 49 % ja miehiä 51 % vastanneista. Muutoksena aikaisempien 
vuosien Työ ja terveys Suomessa -haastattelututkimuksiin vuoden 2009 tutkimus sisälsi 
myös ruotsia äidinkielenään puhuvia. Haastattelututkimuksen vastausprosentti vuonna 
2009 oli 59 %. (Perkiö-Mäkelä 2010; Perkiö-Mäkelä ja Viluksela 2010)     
 
Otoskoko vuoden 2012 haastattelututkimuksessa oli yhteensä 12 500 suomen- ja 
ruotsinkielistä 20–68-vuotiasta työssäkäyvää henkilöä. Otokseen kuuluvista henkilöistä 
32 % ei löytynyt puhelin numeroa ja 18 % henkilöistä ei tavoitettu. Vastausprosentti 
haastattelututkimuksessa oli kokonaisuudessaan 40 %. Tulosten tarkasteluvaiheessa 
aineistosta poistettiin 1097 vastausta haastattelutilanteessa ilmenneiden häiriöiden 
vuoksi. Aliedustettuina tutkimuksessa olivat nuoret miehet, teollisuusalalla 
työskentelevät ja johtajat. (Perkiö-Mäkelä ja Hirvonen 2012a)   
 
Vuoden 2012 haastattelututkimuksessa otos jaettiin osan kysymysten suhteen kahtia. 
Kaikille vastaajille yhteisiä kysymyksiä oli yhteensä 100. Yhteisten kysymysten lisäksi 
haastattelulomake sisälsi kaksi erillistä 50 kysymyksen sarjaa, jotka kysyttiin ennalta 
satunnaisesti valitulta otoksen puolikkaalta. Otos jaettiin kahtia, koska kyselyyn 
haluttiin lisätä kysymyksiä aikaisempiin vuosiin verrattuna työn sisällöstä, 
esimiestyöstä, työn muotoilusta, kansainvälisyydestä sekä yksilön ja työyhteisön 
voimavaroista haastattelun kokonaispituutta muuttamatta. (Perkiö-Mäkelä ja Viluksela, 
2011)  
 
Työterveyslaitoksen tekemien muokkauksien johdosta tässä tutkielmassa käytettävästä 
aineistosta oli poistettu ruotsia äidinkielenään puhuvat henkilöt ja kaikki, jotka olivat 
olleet vastaushetkellä sairauspoissaolojen takia työstä poissa yli 180 vuorokautta. 
Tämän lisäksi aineiston ikäjakauma oli muokattu toisiaan vastaaviksi, käsittäen 25–64-
vuotiaat työssäkäyvät henkilöt. Työterveyslaitokselta saatu aineisto on esitelty 
taulukossa 1 (s. 37). 
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4.2 Menetelmät 
 
Tutkimus toteutettiin määrällisillä tutkimusmenetelmillä. Tutkimukseen valittiin 
vuosien 2006, 2009 ja 2012 Työ ja terveys Suomessa -haastattelututkimusten 
muuttujista (Liite 1.) työkykyä, sairauspoissaoloja ja liikuntaa koskevat kysymykset 
sekä terveydentilaa, työoloja ja sosioekonomisia tekijöitä kuvaavia taustamuuttujia. 
Tutkimuksessa käytettiin vain osa-aineistoa Työ ja terveys Suomessa 2006, 2009 ja 
2012 -haastattelututkimuksista. Liikunnan harrastamisen määrää, koettua työkykyä ja 
sairauspoissaoloja selvitettiin puhelinhaastattelulla toteutetun kyselylomakkeen avulla. 
Kokonaisuudessaan muuttujalista ja kysymysten asettelu löytyvät liitteenä tutkimuksen 
lopusta (liite 1.).  
 
4.2.1 Tilastolliset menetelmät 
 
Aineiston tilastolliseen analysointiin käytettiin SPSS for Windows 19.0 –  
tilasto-ohjelmaa. Aineistosta tutkittiin frekvenssejä, tunnuslukuja ja muuttujien välisiä 
korrelaatioita (Liite 2. taulukko 16.). Pääasiallinen tutkimuksessa käytetty tilastollinen 
testi oli logistinen regressioanalyysi, jolla on tutkittu muuttujien välistä selitysvoimaa. 
Tämän lisäksi tutkimuksessa käytettiin Kruskal-Wallisin testiä, joka korreloi 
selitettävän muuttujan järjestyslukujen keskiarvoja selittävän muuttujan alaluokissa. 
Kruskal-Wallisin testillä on laskettu ainoastaan p-arvot, muutoin Kruskal-Wallisin 
testillä tehdyissä taulukoissa on ilmoitettu aritmeettinen keskiarvo järjestyslukujen 
keskiarvon sijaan. Kruskal-Wallisin testi on keskiarvoja vertailevan varianssianalyysiin 
ei-parametrinen vaihtoehto, mikä ei oleta muuttujalta normaalijakautuneisuutta. 
Muuttujien normaalijakautuneisuus testattiin Kolmogorov-Smirnovin ja Shapiro-Wilkin 
testillä.     
 
Logistista regressioanalyysiä varten koettua työkykyä ja sairauspoissaoloja kuvaavat 
selitettävät muuttujat dikotomisoitiin niin, että hyvä työkyky (8 – 10) sai arvon 1 ja 
heikentynyt työkyky (0 – 7) arvon 0. Sairauspoissaolot dikotomisoitiin niin, että 
vähäinen määrä sairauspoissaoloja (0 – 5 päivää) sai arvon 1 ja ≥ 6 
sairauspoissaolopäivää sai arvon 0. Molempien selitettävien muuttujien 
dikotomisoimisessa noudatettiin samaa suhteellista osuutta otoksesta, jotta molempien 
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selitettävien muuttujien tulokset olisivat mahdollisimman verrannolliset keskenään. 
Jako suoritettiin niin, että noin 80 % vastanneista kuului joukkoon hyvä työkyky ja 
vastaavasti noin 80 % vastanneista kuuluu joukkoon vähäinen sairauspoissaolojen 
määrä. Joitakin regressioanalyysiin mukaan otettuja taustamuuttujia jouduttiin 
uudelleen luokittelemaan tilastollista analyysiä varten. Uudelleen luokiteltiin 
terveydentilaa, työn ruumiillista ja henkistä kuormittavuutta sekä koulutustasoa 
kuvaavat muuttujat, jotta muuttujien alaluokat vastasivat vastausfrekvensseiltään 
mahdollisimman hyvin toisiaan. Kaikki logistiset regressiomallit vakioitiin selittävien 
taustamuuttujien suhteen. Regressioanalyysi toteutettiin Enter -menetelmällä. 
Logistisissa regressiomalleissa kaikki selittävät muuttujat kategorisoitiin ja jokaisesta 
muuttujasta valittiin vertailuluokka, johon muita muuttujan alaluokkia verrattiin. 
Tulokset on raportoitu ristitulosuhteina (Odds ratio, OR), joille on estimoitu 95 % 
luottamusvälit.  Erot on katsottu tilastollisesti merkitseviksi, kun p < 0,05.  
  
4.3 Eettiset näkökohdat 
 
Aineiston käsittelyssä, säilyttämisessä ja raportoinnissa on noudatettu 
Työterveyslaitoksen tieteellisen tutkimuksen tietopyyntöihin kuuluvia Terveyden ja 
hyvinvoinninlaitoksen (2006) sekä henkilötietolain 5 §:n mukaisia ohjeita (Stakes 
2010). Aineistoa ei ole hyödynnetty muuhun kuin hakulomakkeessa ja 
tutkimussuunnitelmassa mainittuun tutkimukseen. Aineiston tuhoamisessa on 
noudatettu Työterveyslaitoksen ohjeita. Tämän lisäksi tutkimuksesta tullaan 
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5 TULOKSET 
 
5.1 Aineiston esittely 
 
Tutkimuksessa käytetyn aineiston (n=6433) muodostivat Työ ja terveys Suomessa 
2006, 2009 ja 2012 -haastattelututkimuksiin vastanneet henkilöt. Aineisto on esitelty 
iän, sukupuolen, koulutustason sekä esimies- ja työntekijäaseman mukaan taulukossa 1. 
Vastanneista lähes tasan 50 % (n=3217) oli miehiä ja 50 % (n=3216) naisia. 
Työterveyslaitoksen luovuttama aineisto oli muokattu ikäluokittain toisiaan vastaaviksi 
ja vastaajien keski-ikä oli 45,4 (±10,5) vuotta. Muihin ikäluokkiin verrattuna hieman 
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- Naimisissa tai 
avoliitossa 
- Eronnut tai 
asumuserossa  
- Leski  
 
Ikäluokat 
- 25 – 34 
- 35 – 44 
- 45 – 54 












- Ei ammatillista 
koulutusta 
- Ammattikurssi tai 
työpaikalla saatu 
koulutus  
- Ammatillinen koulu ja 
oppisopimuskoulutus  




- Korkea koulu  
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Työ ja terveys Suomessa 2006, 2009 ja 2012 -haastattelututkimusten mukaan 
työssäkäyvät suomalaiset harrastivat liikuntaa keskimäärin kaksi kertaa viikossa ja noin 
25 % työssäkäyvistä ilmoitti harrastavansa liikuntaa neljänä tai useampana päivänä 
viikossa (taulukko 2 ja taulukko 3).  
 









Neljänä tai useampana 
päivänä viikossa 
 
Kolmena päivänä viikossa 
      
Kahtena päivänä viikossa 
 




Muutaman kerran vuodessa 

































































* Laskettu pyöristämättömistä prosenteista.  
** Vuonna 2012 liikunnan harrastamisen määrään vastasi vain puolet haastatelluista.  
 
TAULUKKO 3. Frekvenssijakauma liikunnan harrastamisen määristä ikäluokittain aineiston 
mukaan.    
 25 – 34 
n (%) 
35 – 44 
n (%) 
45 – 54 
n (%) 
55 – 64 
n (%) 
Neljänä tai useampana 
päivänä viikossa 
 
Kolmena päivänä viikossa 
      
Kahtena päivänä viikossa 
 




Muutaman kerran vuodessa 































































* Laskettu pyöristämättömistä prosenteista. 
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Nuoret työssäkäyvät kokivat työkykynsä keskimäärin paremmaksi kuin vanhemmat 
työssäkäyvät. Työ ja terveys 2006, 2009 ja 2012 -haastattelututkimuksiin vastanneet 
henkilöt antoivat työkyvylleen keskimäärin arvon 8,3. Työkykyä on verrattu 
kysymyksen asettelussa elinikäiseen parhaimpaan Työterveyslaitoksen työkykyindeksin 
(Ilmarinen 1992) asteikolla 0 – 10. Koetun työkyvyn keskiarvot on esitelty tarkemmin 
taulukossa 4. 
 
TAULUKKO 4. Koetun työkyvyn keskiarvot ikäluokittain aineiston mukaan. 
 
Koettu työkyky (0=huono, 10=erinomainen) 
25 – 34 
ka (sd) 
35 – 44 
ka (sd) 
45 – 54 
ka (sd) 
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Vuosien 2006, 2009 ja 2012 Työ ja terveys Suomessa -haastattelututkimuksiin 
vastanneet henkilöt ilmoittivat, että heillä oli ollut keskimäärin 4,7 
sairauspoissaolopäivää viimeisen kuuden kuukauden aikana. Tutkimuksiin 
osallistuneista hieman yli 50 % ilmoitti, ettei heillä ole ollut lainkaan sairauspoissaoloja 
viimeisen kuuden kuukauden aikana. Sairauspoissaolojen keskiarvot ikäluokittain 
vuosien 2006, 2009 ja 2012 Työ ja terveys -haastattelututkimusten aineistojen mukaan 
on esitetty taulukossa 5.  
 
TAULUKKO 5. Sairauspoissaolopäivien keskiarvoja ikäluokittain aineiston mukaan. 
 
Sairauspoissaolopäivien määrä viimeisen 6 kuukauden aikana 
25 – 34 
ka (sd) 
35 – 44 
ka (sd) 
45 – 54 
ka (sd) 
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5.2 Liikunnan harrastamisen määrän yhteys koettuun työkykyyn 
 
Tarkasteltaessa koetun työkyvyn keskiarvoja eri liikunnan määrillä vuosina 2006, 2009 
ja 2012 (taulukko 6.) voitiin havaita, että jo kerran viikossa liikuntaa harrastaneet 
kokivat työkykynsä paremmaksi kuin inaktiiviset ja koetun työkyvyn keskiarvo parani 
liikunnan harrastamisen useuden kasvaessa. Ero koetun työkyvyn järjestyslukujen 
keskiarvoissa eri liikunnan määrillä oli tilastollisesti erittäin merkitsevä (p<0,001) 
kaikkina vuosina.   
   
TAULUKKO 6. Koetun työkyvyn keskiarvoja eri liikunnan harrastamisen määrillä vuosina 
2006, 2009 ja 2012.  
Liikunnan harrastamisen 
määrä 













Neljänä tai useampana 
päivänä viikossa 
 
Kolmena päivänä viikossa 
      
Kahtena päivänä viikossa 
 




Muutaman kerran vuodessa 
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Koetun työkyvyn keskiarvojen mukaan nuoret työssäkäyvät kokivat työkykynsä 
paremmaksi kuin vanhemmat työssäkäyvät henkilöt liikunnan useudesta riippumatta 
(taulukko 7.). Kaikissa ikäluokissa kolmena tai useampana päivänä viikossa liikuntaa 
harrastaneet kokivat työkykynsä keskimäärin inaktiivisia henkiöitä paremmaksi. Koetun 
työkyvyn keskiarvo kasvoi lähes lineaarisesti liikunnan useuden kasvaessa. Ero koetun 
työkyvyn järjestyslukujen keskiarvoissa eri liikunnan määrillä oli tilastollisesti erittäin 
merkitsevä (p<0,001) kaikissa ikäluokissa.   
 




Koettu työkyky (0 – 10) 
25 – 34 
n=1079 
ka (sd) 
35 – 44 
n=1361 
ka (sd) 
45 – 54 
n=1784 
ka (sd) 
55 – 64 
n=1273 
ka (sd) 
Neljänä tai useampana 
päivänä viikossa 
 
Kolmena päivänä viikossa 
      
Kahtena päivänä viikossa 
 




Muutaman kerran vuodessa 
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Logistisen regressiomallin perusteella liikuntaa neljänä tai useampana päivänä viikossa 
harrastaneilla oli selvästi suurempi (OR 2,45 [95 % CI 1,83 – 2,76]) mahdollisuus 
hyvään koettuun työkykyyn (työkyky ≥ 8) verrattuna muutaman kerran viikossa tai ei 
lainkaan liikkuneisiin (taulukko 8.).  Mahdollisuus hyvään koettuun työkykyyn kasvoi 
lähes lineaarisesti liikunnan useuden kasvaessa.  
 
TAULUKKO 8. Logistinen regressiomalli liikunnan harrastamisen määrän yhteydestä hyvään 
koettuun työkykyyn (hyvä työkyky ≥  8 asteikolla 0-10) 
 OR  95 % CI p-arvo 
 
Liikunnan harrastamisen määrä 
  Muutaman kerran vuodessa tai ei lainkaan 
  Kerran viikossa tai muutaman kerran kuussa 
  Kaksi kertaa viikossa 
  Kolme kertaa viikossa 












1,13 – 1,78 
1,42 – 2,16 
1,56 – 2,34 





OR = Odds Ratio, ristitulosuhde 
95 % CI =Confidence interval, luottamusväli 
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Kun, logistinen regressiomalli vakioitiin liikunnan harrastamisen suhteen iällä ja 
sukupuolella (taulukko 9.) oli liikunnan harrastamisen useus silti tilastollisesti erittäin 
merkitsevästi (p<0,001) yhteydessä hyvään koettuun työkykyyn (työkyky ≥ 8). 
Regressiomallissa p-arvojen trendi oli myös iän suhteen tilastollisesti erittäin merkitsevä 
(p<0,001). Hyvä työkyky oli tämän regressiomallin mukaan selvästi yhteydessä ikään. 
Sukupuolten välillä ei ollut tilastollisesti merkitsevää eroa (p=0,317).  
 
TAULUKKO 9. Logistinen regressiomalli liikunnan harrastamisen määrän, iän ja sukupuolen 
yhteydestä hyvään koettuun työkykyyn (hyvä työkyky ≥  8 asteikolla 0-10, muuttujat vakioitu 
toistensa suhteen)  
 OR  95 % CI p-arvo 
 
Liikunnan harrastamisen määrä 
  Muutaman kerran vuodessa tai ei lainkaan 
  Kerran viikossa tai muutaman kerran kuussa 
  Kaksi kertaa viikossa 
  Kolme kertaa viikossa 
  Neljä kertaa viikossa tai useammin 
 
Ikäluokka 
  55 – 64 
  45 – 54 
  35 – 44 
  25 – 34 
 
Sukupuoli 
  Mies 






















1,09 – 1,73 
1,35 – 2,07 
1,49 – 2,56 




1,32 – 1,85 
2,16 – 3,24 





















OR = Odds Ratio, ristitulosuhde 
95 % CI =Confidence interval, luottamusväli 











  43 
5.3 Liikunnan harrastamisen määrän yhteys sairauspoissaoloihin 
 
Tarkasteltaessa sairauspoissaolopäivien keskiarvoja eri liikunnan harrastamisen määrillä 
vuosina 2006, 2009 ja 2012 (taulukko 10.) voitiin havaita, ettei liikunnan harrastamisen 
yhteys sairauspoissaoloihin ollut yhtä selkeä kuin liikunnan harrastamisen ja koetun 
työkyvyn välinen yhteys. Ero liikuntaa useammin ja harvemmin harrastaneiden välillä 
sairauspoissaolojen järjestyslukujen keskiarvoissa ei ollut tilastollisesti merkitsevä.  
 
TAULUKKO 10. Sairauspoissaolopäivien keskiarvoja eri liikunnan harrastamisen määrillä vuo-
sina 2006, 2009 ja 2012.  
Liikunnan harrastamisen 
määrä 













Neljänä tai useampana 
päivänä viikossa 
 
Kolmena päivänä viikossa 
      
Kahtena päivänä viikossa 
 




Muutaman kerran vuodessa 
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Tarkasteltaessa sairauspoissaolopäivien keskiarvoja eri liikunnan harrastamisen määrillä 
ikäluokittain (taulukko 11.) voitiin huomata, että 35–44-vuotiailla 
sairauspoissaolopäiviä oli keskimäärin vähiten (4,2). 45–54-vuotiaiden ikäluokassa 
sairauspoissaolopäivien määrissä oli tilastollisesti merkitseviä eroja (p=0,026) liikunnan 
harrastamisen määrän suhteen. Eniten sairauspoissaolopäiviä oli neljänä tai useampana 
päivänä viikossa liikuntaa harrastaneilla. Vanhimpien, eli 55–64-vuotiaiden ikäluokassa 
oli myös tilastollisesti merkitseviä eroja (p=0,033) liikunnan harrastamisen määrän 
suhteen. 55–64-vuotiaiden ikäluokassa sairauspoissaolopäiviä oli vähiten neljänä tai 
useampana päivänä liikuntaa harrastaneilla. Kahdessa nuorimmassa ikäluokassa 
liikunnan harrastaminen ei ollut tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä 
sairauspoissaolojen määrään.      
 




Sairauspoissaolopäivien määrä 6 kk aikana  
25 – 34 
n=1075 
ka (sd) 
35 – 44 
n=1353 
ka (sd) 
45 – 54 
n=1778 
ka (sd) 
55 – 64 
n=1261 
ka (sd) 
Neljänä tai useampana 
päivänä viikossa 
 
Kolmena päivänä viikossa 
      
Kahtena päivänä viikossa 
 




Muutaman kerran vuodessa 
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Logistisen regressiomallin (taulukko 12.) perusteella liikuntaa vähintään kerran viikossa 
harrastaneilla mahdollisuus vähäiseen sairauspoissaolojen määrään kasvoi hieman 
inaktiivisiin verrattuna. Ero oli tilastollisesti merkitsevä kerran viikossa tai muutaman 
kerran kuussa sekä neljänä tai useampana päivänä liikuntaa harrastaneisiin verrattuna 
(95 % luottamusvälin alaraja > 1,0).  
 
TAULUKKO 12. Logistinen regressiomalli liikunnan harrastamisen määrän yhteydestä 
vähäiseen sairauspoissaolojen määrään (vähäinen määrä ≤ 5 sairauspoissaolopäivää 6 kk aikana)  
 OR 95 % CI p-arvo 
 
Liikunnan harrastamisen määrä 
  Muutaman kerran vuodessa tai ei lainkaan 
  Kerran viikossa tai muutaman kerran kuussa 
  Kaksi kertaa viikossa 
  Kolme kertaa viikossa 












1,03 – 1,69 
0,91 – 1,39 
0,99 – 1,49 





OR = Odds Ratio, ristitulosuhde 
95 % CI =Confidence interval, luottamusväli 
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Kun, logistinen regressiomalli vakioitiin liikunnan harrastamisen suhteen iällä ja 
sukupuolella (taulukko 13.) oli vähintään kerran viikossa liikuntaa harrastaneilla 
parempi mahdollisuus vähäiseen sairauspoissaolojen määrään kuin inaktiivisilla. Ero oli 
tilastollisesti merkitsevä kerran viikossa tai muutaman kerran kuussa, kolme kertaa 
viikossa sekä neljänä tai useampana päivänä viikossa liikuntaa harrastaneisiin verrattuna 
(95 % luottamusvälin alaraja > 1,0). Regressiomallissa p-arvojen trendi oli liikunnan 
harrastamisen (p=0,035) ja sukupuolen (p<0,001) suhteen tilastollisesti merkitsevästi 
yhteydessä vähäiseen sairauspoissaolojen määrään. Miehillä mahdollisuus ≤ 5 
sairauspoissaolopäivään on naisia suurempi. Tässä mallissa ikä (p=0,847) ei ollut 
tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä vähäiseen sairauspoissaolojen määrään. 
 
TAULUKKO 13. Logistinen regressiomalli liikunnan harrastamisen määrän, iän ja sukupuolen 
yhteydestä vähäiseen sairauspoissaolojen määrään (vähäinen määrä ≤ 5 sairauspoissaolopäivää 
6kk aikana, muuttujat vakioitu toistensa suhteen)  
 OR 95 % CI p-arvo 
 
Liikunnan harrastamisen määrä 
  Muutaman kerran vuodessa tai ei lainkaan 
  Kerran viikossa tai muutaman kerran kuussa 
  Kaksi kertaa viikossa 
  Kolme kertaa viikossa 
  Neljä kertaa viikossa tai useammin 
 
Ikäluokka 
  55 – 64 
  45 – 54 
  35 – 44 
  25 – 34 
 
Sukupuoli 
  Mies 






















1,04 – 1,71 
0,93 – 1,43 
1,04 – 1,56 




0,81 – 1,18 
0,82 – 1,23 




















OR = Odds Ratio, ristitulosuhde 
95 % CI =Confidence interval, luottamusväli 
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5.4 Sosioekonomisten tekijöiden yhteys koettuun työkykyyn 
 
Logistisen regressiomallin perusteella (taulukko 14.) terveydentila oli eniten hyvää 
työkykyä selittänyt tekijä. Erittäin hyvä terveydentila nosti voimakkaasti mahdollisuutta 
sille, että koettu työkyky oli kahdeksan tai parempi (p<0,001). Tilastollisesti merkitsevä 
yhteys hyvään koettuun työkykyyn oli työn henkisellä (p<0,001) ja ruumiillisella 
kuormittavuudella (p<0,001), iällä (p<0,001) ja koulutustasolla (p<0,001).  
 
Hyvä työkyky oli yhteydessä työn kevyeen henkiseen ja ruumiilliseen 
kuormittavuuteen. Nuoret työntekijät kokivat työkykynsä todennäköisemmin hyväksi 
kuin vanhemmat työntekijät. Myös erityisesti alemman korkeakoulututkinnon tai 
ammattikorkeakoulun suorittaminen nostivat hyvän työkyvyn mahdollisuutta. Tässä 
regressiomallissa liikunnan harrastaminen ei ollut tilastollisesti merkitsevästi yhteydessä 
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TAULUKKO 14. Logistinen regressiomalli liikunnan harrastamisen määrän ja muiden 
taustamuuttujien yhteydestä hyvään koettuun työkykyyn (hyvä työkyky ≥ 8 asteikolla 0–10, 
muuttujat vakioitu toistensa suhteen).  
 OR  95 % CI p-arvo 
 
Liikunnan harrastamisen määrä 
   Muutaman kerran vuodessa tai ei lainkaan 
   Kerran viikossa tai muutaman kerran kuussa 
   Kaksi kertaa viikossa 
   Kolme kertaa viikossa 
   Neljä kertaa viikossa tai useammin 
 
Ikä 
   55 – 64 
   45 – 54 
   35 – 44 
   25 – 34 
 
Terveydentila 
   Huono tai keskinkertainen 
   Hyvä  
   Erittäin hyvä 
 
Työn ruumiillinen kuormittavuus 
   Hyvin tai melko kuormittavaa 
   Jonkin verran kuormittavaa 
   Melko kevyttä 
   Kevyttä 
 
Työn henkinen kuormittavuus 
   Hyvin tai melko kuormittavaa 
   Jonkin verran kuormittavaa 
   Melko tai erittäin kevyttä 
 
Koulutustaso 
   Ei muodollista koulutusta 
   Ammatillinen koulu tai oppisopimuskoulu 
   Ammatillinen opisto 
   Ammattikorkeakoulu tai alempi korkeakoulu 
   Yliopisto tai korkeakoulu 
 
Esimiesasema 
   Työntekijäasema 














































0,94 – 1,59 
1,01 - 1,65 
0,82 – 1,33 




1,56 – 2,34 
2,22 – 3,55 




5,99 – 8,50 




1,23 – 1,88 
1,78 – 2,98 




1,31 – 1,90 




1,20 – 1,85 
1,03 – 1,68 
1,42 – 2,93 











































OR = Odds Ratio, ristitulosuhde 
95 % CI =Confidence interval, luottamusväli 
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5.5 Sosioekonomisten tekijöiden yhteys sairauspoissaoloihin 
 
Logistinen regressiomalli osoitti (taulukko 15.), että terveydentila oli myös vähäisen 
sairauspoissaolojen määrän suurin selittäjä. Terveydentilan lisäksi vähäisen 
sairauspoissaolojen määrään oli yhteydessä työn kevyt ruumiillinen kuormittavuus 
(p<0,001) ja esimiesasemassa oleminen (p<0,001). Sen sijaan tilastollista 
merkitsevyyttä ei löytynyt liikunnan harrastamisen, iän ja koulutustason yhteydestä 
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TAULUKKO 15. Logistinen regressiomalli liikunnan harrastamisen ja muiden taustamuuttujien 
yhteydestä vähäiseen sairauspoissaolojen määrään (vähäinen määrä ≤ 5 sairauspoissaolopäivää 
viimeisen 6 kk aikana, muuttujat vakioitu toistensa suhteen).  
 OR 95 % CI p-arvo 
 
Liikunnan harrastamisen määrä 
   Muutaman kerran vuodessa tai ei lainkaan  
   Kerran viikossa tai muutaman kerran kuussa 
   Kaksi kertaa viikossa 
   Kolme kertaa viikossa 
   Neljä kertaa viikossa tai useammin   
 
Ikä 
   55 – 64 
   45 – 54 
   35 – 44 
   25 – 34   
 
Terveydentila 
   Huono tai keskinkertainen 
   Hyvä  
   Erittäin hyvä 
 
Työn ruumiillinen kuormittavuus 
   Hyvin tai melko kuormittavaa 
   Jonkin verran kuormittavaa 
   Melko kevyttä 
   Kevyttä 
 
Työn henkinen kuormittavuus 
   Hyvin tai melko kuormittavaa 
   Jonkin verran kuormittavaa 
   Melko tai erittäin kevyttä 
 
Koulutustaso 
   Ei muodollista koulutusta   
   Ammatillinen koulu tai oppisopimuskoulu 
   Ammatillinen opisto 
   Ammattikorkeakoulu tai alempi korkeakoulu 
   Yliopisto tai korkeakoulu  
 
Esimiesasema 
   Työntekijäasema 
   Esimiesasema 












































0,98 – 1,64 
0,81 – 1,27 
0,78 – 1,19 




0,83 – 1,23 
0,78 – 1,18 




1,57 – 2,15 




1,08 – 1,58 
1,30 – 2,01 




1,04 – 1,45 




0,89 – 1,32 
0,81 – 1,28 
0,77 – 1,37 











































OR = Odds Ratio, ristitulosuhde 
95 % CI =Confidence interval, luottamusväli 
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6 POHDINTA 
 
Tässä tutkimuksessa selvitettiin poikkileikkausasetelman avulla liikunnan harrastamisen 
määrän yhteyttä koettuun työkykyyn ja sairauspoissaoloihin. Tämän lisäksi tutkittiin 
sosioekonomisten tekijöiden, työn kuormitustekijöiden ja terveydentilan yhteyttä 
koettuun työkykyyn ja sairauspoissaoloihin. Tutkimusaineiston muodostivat 
Työterveyslaitoksen Työ ja terveys Suomessa 2006, 2009 ja 2012 -
haastattelututkimuksiin vastanneet henkilöt. Tutkimus toteutettiin määrällisillä 
tutkimusmenetelmillä ja tilastollinen analyysi suoritettiin SPSS for Windows 19.0 – 
tilasto-ohjelmalla.  
 
Aikaisemmassa kirjallisuudessa liikunnan harrastamisen yhteyttä työkykyyn ja 
sairauspoissaoloihin on tarkasteltu lähinnä työpaikalla toteutettujen 
liikuntainterventioiden avulla (mm. Proper ym. 2002; Proper ym. 2003a; Sjögren ym. 
2010). Tämän tutkimuksen tulokset osoittivat, että liikunnan harrastamisen määrä oli 
yhteydessä koettuun työkykyyn, mutta selvää yhteyttä sairauspoissaoloihin ei löytynyt. 
Tulokset olivat osittain linjassa aikaisempien tutkimusten kanssa (mm. Nurminen ym. 
2002). 
 




Tutkimuksen tulosten perustella suomalaiset työssäkäyvät henkilöt harrastivat liikuntaa 
keskimäärin kahtena päivänä viikossa. Työssäkäyvistä noin 25 % harrasti liikuntaa 
neljänä tai useampana päivänä viikossa. Tämä oli hieman vähemmän kuin Borodulinin 
ym. (2013) tutkimuksessa, jonka mukaan neljänä päivänä viikossa liikuntaa harrasti 
miehistä 42,8 % ja naisista 44,1 %. Tulosten perusteella työssäkäyvistä noin viidesosa 
(19,7 %) ei harrastanut liikuntaa juuri lainkaan, mikä mukaili muiden suomalaisten 
liikuntatottumuksia selvittäneiden tutkimusten tuloksia (Husu ym. 2011; Borodulin ym. 
2013). 
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Terveysliikuntasuositusten (Liikunta: Käypä hoito -suositus, 2012) mukaan 
suomalaisille työikäisille 18–64-vuotiaille suositellaan kohtuukuormitteisen liikunnan 
harrastamista noin viitenä päivänä viikossa tai rasittavan liikunnan harrastamisesta 
ainakin kahtena päivänä viikossa. Tulosten perusteella yli 50 % vastanneista ilmoitti 
harrastavansa liikuntaa kahtena päivänä viikossa tai harvemmin eli alle 
liikuntasuositusten vähimmäismäärän. Tulos tuki aikaisempien tutkimusten näkemystä 
siitä, että suomalaisista työssäkäyvistä alle puolet liikkui terveysliikuntasuositusten 
mukaisesti (Husu ym. 2011; Valtion liikuntaneuvosto 2012).       
 
 
Liikunnan harrastamisen yhteys koettuun työkykyyn     
 
Työkykyä on tutkittu sekä Suomessa että kansainvälisesti melko laajasti, mutta suoria 
tutkimuksia liikunnan yhteydestä koettuun työkykyyn on toteutettu vähän. Tämän 
tutkimuksen tulokset osoittivat, että liikunnan harrastaminen oli yhteydessä koettuun 
työkykyyn. Liikunnan harrastamisen ja koetun työkyvyn yhteys oli lähes lineaarinen. 
Koetun työkyvyn keskiarvo oli sitä parempi, mitä useammin liikuntaa harrastettiin 
ikäluokasta riippumatta. Neljänä tai useampana päivänä viikossa liikuntaa harrastaneilla 
OR -luku (2,45 [95 % 1,83 – 2,76]) kertoi selvästi inaktiivisia paremmasta 
mahdollisuudesta hyvään koettuun työkykyyn.   
 
Tulokset osoittivat, että jo kerran viikossa liikuntaa harrastaneilla oli parempi koettu 
työkyky kuin muutaman kerran vuodessa tai ei lainkaan liikuntaa harrastaneilla. Myös 
Nurminen ym. (2002) totesivat tutkimuksessaan, että liikunnan harrastaminen jo kerran 
viikossa paransi koettua työkykyä. Liikunnan harrastamisen määrän on lisäksi todettu 
parantavan työkykyä fyysisestä kunnosta huolimatta (Nurminen ym. 2002; Sjögren 
2006a; Arvidson 2013; Kettunen ym. 2014). 
 
Nuoret työssäkäyvät (25–34-vuotiaat) kokivat työkykynsä paremmaksi kuin vanhemmat 
työssäkäyvät lähes kaikilla liikunnan määrillä. Liikunta oli yhteydessä koettuun 
työkykyyn kaikissa ikäluokissa niin, että useammin liikuntaa harrastaneilla koettu 
työkyky oli parempi kuin harvemmin liikuntaa harrastaneiden työssäkäyvien. Myös 
regressiomalli tuki tätä näkemystä. Tulosten perusteella 25–34-vuotiaat antoivat 
työkyvylleen keskimäärin arvon 8,8, kun 55–64-vuotiaat antoivat työkyvylleen 
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keskimäärin arvon 7,9. Myös Ilmarisen (2001) mukaan työssäkäyvät kokivat 
työkykynsä parhaaksi ennen 50 ikävuotta. Työkyvyn heikentyminen johtuu usein siitä, 
että 50 ikävuoden jälkeen monien työntekoon vaikuttavien fysiologisten ominaisuuksien 
heikkeneminen olennaisesti kiihtyy. Näitä muutoksia ovat muun muassa lihasmassan 
pieneneminen ja hengitys- ja verenkiertoelimistön toiminnan heikkeneminen (Chan ym. 
2000; Ilmarinen 2001; Kenny ym. 2008; Silverstein 2008). 
 
Vakioidessa liikunnan harrastamisen määrä suuremmalla joukolla taustamuuttujia, 
liikunnan harrastamisen yhteys hyvään koettuun työkykyyn pieneni (vrt. taulukko 8. vs. 
taulukko 14.). Terveydentila oli taustamuuttujista voimakkaimmin yhteydessä hyvään 
koettuun työkykyyn. Mitä paremmaksi terveydentila koettiin, sitä todennäköisemmin 
työkyky koettiin hyväksi. Tulos tuki tältä osin hyvin aikaisempien tutkimusten 
perusteella tehtyjä työkyvyn määritelmiä. Työkyvyn talomallin (Kuva 2.) mukaan 
terveydentila on määritelty työkyvyn perustaksi. Terveydentila luo pohjan työn 
tekemiselle ja muiden työntekoon vaikuttavien osatekijöiden rakentumiselle (Ilmarinen 
2006a; Työterveyslaitos 2013). Myös työkyvyn tasapainomallin mukaan terveys on 
määritelty tärkeäksi henkilökohtaisia voimavaroja lisääväksi tekijäksi (Ilmarinen ym. 
2006).  
 
Tulosta terveydentilan yhteydestä koettuun työkykyyn voidaan pitää myös yhtenevänä 
Hägglundin ym. (2011) tekemän tutkimuksen kanssa. Tutkimuksen mukaan työkykyyn 
eniten vaikuttivat hyvä koettu terveydentila, riittävä unen määrä, työstä palautuminen 
sekä oman elämän kontrolli. Tämän lisäksi terveydentilan on todettu olevan tärkein 
tekijä työelämässä jatkamiseen eläkeikään asti (Hakanen ym. 2012; Perkiö-Mäkelä 
2013). Aktiivisen työnhakijan tai työssäkäyvän työssä jatkamisen voi estää työn 
puuttuminen eli työttömyys tai terveydentilan heikkenemisestä johtuva työkyvyttömyys 
(Perkiö-Mäkelä ja Kauppinen ym. 2012).    
 
Työn kevyt ruumiillinen ja henkinen kuormittavuus nostivat hyvän työkyvyn 
mahdollisuutta. Myös tämä tulos oli linjassa aikaisemman näytön kanssa. Työn 
ruumiillisten kuormitustekijöiden on todettu olevan yhteydessä tuki- ja liikuntaelin 
sairauksien kehittymiseen (Perkiö-Mäkelä ja Hirvonen 2012b). Ilmarisen (2006b) 
mukaan yli 40 % työssäkäyvistä ilmoitti työn tekemisen aiheuttavan heille sekä 
ruumiillisia että henkisiä oireita, jotka vaikuttivat työntekijöiden koettuun työkykyyn.  
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Myös koulutustaso oli yhteydessä hyvään koettuun työkykyyn. Korkeammin koulutetut 
kokivat työkykynsä paremmaksi kuin vailla muodollista koulutusta olevat henkilöt. 
Parhaimmaksi työkykynsä arvioivat ammattikorkeakoulututkinnon tai alemman 
korkeakoulututkinnon suorittaneet henkilöt. Aikaisemmissa tutkimuksissa on tutkittu 
muun muassa koulutustason yhteyttä terveydentilaan. Tutkimukset ovat todenneet, että 
korkeakoulutettujen koettu terveydentila on yleisesti parempi kuin heikommin 
koulutettujen työssäkäyvien (Aittomäki ym. 2013; Virtanen ja Husman 2010).  
 
Vaikka terveydentilan merkitys koettuun työkykyyn korostui tässä tutkimuksessa, oli 
terveydentilan yhteys koettuun työkykyyn OR -lukuna yliarvio todellisesta 
todennäköisyydestä. Terveydentilan yhteyttä koettuun työkykyyn on korostettu myös 
aikaisemmissa tutkimuksissa, vaikka hyvä terveydentila ei välttämättä tarkoita hyvää 
työkykyä (Feldt ym. 2009; Ilmarinen 2009; Perkiö-Mäkelä 2013). Esimerkiksi henkisiä 
voimavaroja vaativissa työtehtävissä tuki- ja liikuntaelinoireiden merkitys voi olla 
vähäinen. Tämän lisäksi monia työkykyyn vaikuttavia tekijöitä, kuten työolosuhteita, 
ammatillista osaamista, perhesuhteita ja lähimmän esimiehen kohtelua ei ole ollenkaan 
huomioitu tässä tutkimuksessa, mikä saattoi ylikorostaa terveydentilan ja koetun 
työkyvyn välistä yhteyttä.    
 
 
Liikunnan harrastamisen yhteys sairauspoissaoloihin     
 
Tämän tutkimuksen mukaan suomalaisilla työssäkäyvillä oli keskimäärin 4,6 
sairauspoissaolopäivää puolen vuoden aikana, eli 9,2 sairauspoissaolopäivää vuodessa. 
Sairauspoissaoloja ilmoitettiin hieman vähemmän verrattuna muihin sairauspoissaoloja 
selvittäneisiin tutkimuksiin. Tilastokeskuksen (2015) Työvoimatutkimuksen mukaan 
suomalaisilla työllisillä oli keskimäärin 9,5 ja palkansaajilla 9,8 sairauspoissaolopäivää 
vuodessa. Elinkeinoelämän keskusliiton (2013) mukaan suomalaisilla oli keskimäärin 
11,0 sairauspoissaolopäivää vuodessa.       
 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella liikunnan harrastamisen yhteys 
sairauspoissaoloihin näyttäisi yhtä ristiriitaiselta kuin aikaisemmassa kirjallisuudessa on 
esitetty (mm. Nurminen ym. 2002; Brox ja Froystein 2005). Tämän tutkimuksen 
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tulokset osoittivat, että useammin liikuntaa harrastaneilla oli yleisesti katsoen hieman 
vähemmän sairauspoissaoloja kuin inaktiivisilla (mm. taulukot 10, 11, 12 ja 13). 
Tulokset eivät kuitenkaan olleet systemaattisia, vaan sairauspoissaolojen keskiarvot 
vaihtelivat melko satunnaisesti eri liikunnan määrillä. Tulokset kertoivat (taulukko 12.), 
että jo kerran viikossa liikuntaa harrastaneilla oli inaktiivisia suurempi mahdollisuus 
vähäiseen sairauspoissaolojen määrään. Ero oli inaktiivisiin verrattuna tilastollisesti 
merkitsevä kerran viikossa tai muutaman kerran kuussa sekä neljänä tai useampana 
päivänä viikossa liikuntaa harrastaneilla (95 % luottamusvälin alaraja > 1,0). Tulokset 
antoivat siis viitteitä mahdollisesta yhteydestä liikunnan harrastamisen ja 
sairauspoissaolojen välillä. Myös Voss ym. (2004) totesivat tutkimuksessaan, että 
liikunta oli yksi sairauspoissaoloja ehkäisevä tekijä.  
 
Liikunnan harrastamisen yhteys vähäiseen sairauspoissaolopäivien määrään (≤ 5) hävisi, 
kun liikunnan harrastaminen vakioitiin suuremmalla taustamuuttujien määrällä 
(taulukko 15.). Tässä analyysissä terveydentila osoittautui eniten sairauspoissaolojen 
määrään vaikuttavaksi tekijäksi. Tuloksen voidaan todeta tukevan sairauspoissaolojen 
määritelmää siitä, että sairauspoissaolot ovat aina sidoksissa terveydentilaan ja 
sairauspoissaolojen syynä ovat usein työntekoa haittaavat sairausoireet, joita työnteko 
pahentaa (Elinkeinoelämän keskusliitto 2013; Työterveyslaitos 2015). Kaikki sairaudet 
aiheuttivat 86,0 % sairauspoissaoloista vuonna 2013. Muita syitä sairauspoissaoloille 
olivat terveystarkastukset, lääkinnälliset kuntoutukset, vammat, myrkytykset, muiden 
ulkopuolisten tekijöiden seuraukset, raskaus, synnytys, lapsivuoteisuus sekä 
keskenmenot (Elinkeinoelämän keskusliitto 2013; Kansaneläkelaitos 2014).  
 
Naisilla sairauspoissaoloja oli tilastollisesti merkitsevästi enemmän kuin miehillä. Tulos 
oli linjassa aikaisempien tutkimustulosten kanssa. Lähes tilastosta riippumatta naisilla 
on näyttänyt olevan sairauspoissaolopäiviä hieman miehiä enemmän. (Elinkeinoelämän 
keskusliitto 2013; Kansaneläkelaitos 2014; Tilastokeskus 2015, Työvoimatutkimus 
2013 julkaisematon taulukko). Esimiesasemassa olevilla todennäköisyys vähäiseen 
sairauspoissaolojen määrään oli suurempi kuin työntekijäasemassa olevilla. Myös tätä 
näkemystä tukivat lähes kaikki sairauspoissaolotilastot (mm. Oksanen ym. 2010; 
Työterveyslaitos 2014; Tilastokeskus 2014). 
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Työnsä kevyeksi ruumiilliselta kuormittavuudeltaan kokevilla oli huomattavasti 
suurempi mahdollisuus vähäiseen sairauspoissaolojen määrään kun työnsä melko tai 
erittäin kuormittavaksi kokevilla. Myös tämän tuloksen voitiin todeta olleen linjassa 
aikaisempien tutkimustulosten kanssa. Vossin ym. (2004) mukaan raskaiden taakkojen 
nostaminen ja kantaminen nostivat riskiä sairauspoissaoloille. Ilmarisen (2006b) 
mukaan työhön liittyvien kuormitustekijöiden on todettu aiheuttavan vähintään 3 
sairauspoissaolopäivää vuodessa noin kolmasosalle työssäkäyviä miehiä ja naisia. 
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella koulutustaso ei ollut tilastollisesti merkitsevästi 
yhteydessä sairauspoissaoloihin.  
 
Sairauspoissaolojen tutkimusten heikkoutena on yleisesti pidetty sitä, ettei 
sairauspoissaoloja selvittäneissä tutkimuksissa ole kuvattu sairauspoissaolotietojen 
rakentumista riittävän tarkasti. Vain harvoin sairauspoissaoloja on tutkimuksissa mitattu 
tavoitteiden kannalta riittävän hyvin ja tarkasti. Sairauspoissaolojen syyt ovat usein 
jääneet erittelemättä ja sairauspoissaoloja on tutkittu vain laajana yleiskäsitteenä. 
(Joensuu ym. 2008) 
    
6.2 Aineiston pohdinta 
 
Työterveyslaitoksen Työ ja terveys Suomessa 2006, 2009, ja 2012 -
haastattelututkimusten osa-aineiston vahvuutena voidaan pitää alkuperäistutkimuksen 
huolellisesti tehtyä satunnaistamista, tutkimuksen valinta- ja poissulkukriteereitä, 
otoskokoa (n=6433) sekä Työterveyslaitoksen pitkää kokemusta haastattelututkimusten 
toteuttamisesta. Työ ja terveys Suomessa -haastattelututkimus on toteutettu aina kolmen 
vuoden välein jo vuodesta 1997 ja haastattelulomaketta on muokattu aina tarpeen 
mukaan (Perkiö-Mäkelä ja Hirvonen 2012a). Työ ja terveys Suomessa -
haastattelututkimusten osa-aineisto on edustava poikkileikkaus suomalaisesta 
työssäkäyvästä väestöstä. Työterveyslaitokselta saadun aineiston ikäjakauma oli 
muokattu toisiaan vastaaviksi, joka käsitti 25–64-vuotiaat työssäkäyvät henkilöt.  
 
Tulosten luotettavuuteen voi vaikuttaa se, että haastattelut oli toteutettu puhelimitse. 
Kyselylomakkeisiin vastaamisessa voi tapahtua yliarviointia esimerkiksi liikunnan 
harrastamisen määrissä ja mahdollisesti aliarviointia sairauspoissaolojen määrissä. 
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Sairauspoissaolojen määrän aliarvioon voi johtaa yksinkertaisesti muistiharha, joka on 
hyvin yleistä kysely- ja haastattelututkimuksissa (Luoto 2009). Työ ja terveys Suomessa 
-haastattelututkimuksia ei ole suunniteltu käytettäväksi liikuntatutkimuksessa, joten 
liikuntakysymykset olivat puutteelliset ja kysymysten asettelu ei ollut 
liikuntatutkimukseen kannalta paras mahdollinen. Kysymysten asettelusta johtuen 
vastauksista ei ilmentynyt liikunnan harrastamisen kokonaiskestoa, intensiteettiä, eikä 
kuinka paljon liikuntaa oli harrastettu yhtäjaksoisesti. Liikunnan harrastamisen määrää 
selvittävien kysymysten perusteella ei voitu myöskään tehdä päätelmiä vastaajien 
fyysisestä kunnosta.  
 
Tulosten luotettavuuteen saattoi vaikuttaa myös työkykykäsitteen tunteminen tai 
paremmin sen ”ei-tunteminen”, joka voi aiheuttaa kysymysharhaa (Luoto 2009). 
Käsitteenä työkyky on hyvin moniulotteinen, eivätkä vastaajat ole välttämättä 
ymmärtäneet työkyvyn kaikkia ulottuvuuksia vastausta antaessaan. Työkyky on helposti 
sekoitettavissa toimintakykyyn ja täten terveydentilaan. Tämän lisäksi koettu työkyky 
on subjektiivinen käsite ja perustuu yksilön omaan kokemukseen työkyvystä. Jokainen 
voi näin kokea työkykynsä hyvin eritavalla, vaikka henkilökohtaiset valmiudet ja työn 
vaatimukset olisivat kahdella vastaajalla samanlaiset. Työkyvyn kokemiseen vaikuttavat 
merkittävästi henkilökohtaiset arvot, asenteet ja työmotivaatio (mm. Ilmarinen 2006a; 
Työ- ja elinkeinoministeriö 2011; Schugk 2013; Työterveyslaitos 2013). 
 
Itsearviointimenetelmien käyttö oli kuitenkin perusteltua näin suuren otoksen (n=6433) 
yhteydessä. Tutkimukset toteuttamisen kannalta olisi ollut ajankäytöllisesti ja 
kustannuksiltaan mahdotonta testata jokainen tutkittava erikseen esimerkiksi työkyvyn 
ja fyysisen aktiivisuuden arviointia varten. Yleisesti liikuntatutkimuksissa toiminnalliset 
tutkimukset parantavat tutkimuksen luotettavuutta, koska itsearvointimenetelmät ovat 
subjektiivinen tapa arvioida liikunnan ja fyysisen aktiivisuuden määrää. 
Itsearviointimenetelmien etu on kuitenkin niiden nopeus, käyttökelpoisuus ja halpuus, 
eikä Työ ja terveys Suomessa -haastattelututkimuksessa tarkoituksena ole ollut saada 
tarkkaa estimaattia fyysisen aktiivisuuden määrästä vaan ainoastaan suuntaa antava 
arvio. (Fogelholm 2005)   
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6.3 Tilastollisten menetelmien pohdinta 
 
Tilastollisten analyysimenetelmien tavoitteena oli luoda havainnollinen ja selkeä kuva 
liikunnan yhteydestä koettuun työkykyyn ja sairauspoissaoloihin. Kruskal-Wallisin testi 
on käyttökelpoinen menetelmä keskiarvojen vertailuun silloin, kun muuttuja ei ole 
normaalijakautunut. Kruskal-Wallisin testillä tutkittiin olivatko selitettävän muuttujan 
järjestyslukujen keskiarvot tilastollisesti merkitsevästi erisuuruisia selittävän muuttujan 
eri luokissa. Järjestyslukujen keskiarvot eivät ole kovin informatiivisia, joten 
taulukoissa 6, 7, 10 ja 11 esitettiin järjestyslukujen keskiarvojen sijaan aritmeettiset 
keskiarvot. Logistinen regressioanalyysi on luotettava ja käyttökelpoisin tilastollinen 
analyysimenetelmä silloin kuin selitettävä muuttuja on dikotominen eli 
kaksiluokkainen. Muuttujien uudelleenluokittelulla pyrittiin parantamaan tulosten 




-luku) kasvoi sen mukaan mitä enemmän muuttujia 
analyysiin otettiin mukaan. Ennustettavuutta olisi voinut parantaa valitsemalla 
analyyseihin vielä enemmän muuttujia, mutta se ei ollut tutkimuksen näkökulmasta 
tarkoituksenmukaista. Logististen mallien avulla tarkasteltiin liikunnan harrastamisen 
yhteyttä hyvään työkykyyn ja vähäiseen sairauspoissaolojen määrään sekä itsenäisesti 
että vakioituna muihin taustatekijöihin. Regressioanalyysi sulkee automaattisesti pois 
analyysistä henkilön, jolta puuttuu vastaus johonkin analyysissä mukana olevaan 
muuttujaan. Kaikissa regressiomalleissa luokiteltiin oikein yli 80 % tapauksista, joten 
analyysien otos (n) pysyi melko korkeana.  
 
Tämän tutkielman logistisissa regressiomalleissa ilmoitetut ”odds ratiot” (OR -luvut) 
ovat mahdollisesti yliarvioita todellisesta todennäköisyydestä. OR -luvut antaisivat 
melko tarkan estimaatin todennäköisyydestä, jos tarkasteltava ilmiö olisi harvinainen (< 
20 % aineistosta). Tässä tutkimuksessa hyvä työkyky ja vähäinen 
sairauspoissaolopäivien määrä kattoivat noin 80 % aineistosta, joka saattoi johtaa OR -
lukujen yliarvioon. Tästä syystä OR -lukujen tulkinnoissa ollaan oltu varovaisia ja OR -
lukuja voidaan pitää suuntaa antavina, mutta ei tarkkoina estimaatteina 
todennäköisyydestä.  (Lee 1994; Davies ym. 1998; Schmidt ym. 2008) 
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6.4 Tulosten käytännön merkitys ja jatkotutkimushaasteet 
 
Jo tarkastelemalla pelkästään omaa käyttäytymistämme arkisessa elämässä voidaan 
todeta, etteivät työkyky tai sairauspoissaolot ole helposti selitettävissä. 
Sairauspoissaolojen syitä on lähes yhtä paljon kuin sairauspoissaolopäiviä. Samoin 
työkyky voi vaihdella päivittäin hyvin monen tekijän yhteisvaikutuksesta tai pelkästään 
yhden tekijän vaikutuksesta. Sama voidaan todeta hieman monimutkaisemmin 
tilastollisen analyysin jälkeen R
2
 -luvuista. Vaikka tilastolliseen analyysin valitsisi 
suuren määrän selittäviä muuttujia, selittävät ne vain pienen osan työkyky- tai 
sairauspoissaoloilmiöstä.  
 
Tulosten perustella olisi helppo yleistää, että liikunnan harrastaminen parantaa työkykyä 
ja mahdollisesti vähentää sairauspoissaoloja. Toinen tapa ajatella asiaa on, että ne joilla 
on hyvä työkyky harrastavat useammin liikuntaa ja ne, jotka sairastavat vähemmän 
liikkuvat useammin. Tutkimuksesta jää poikkileikkaustutkimusasetelman seurauksena 
hieman epäselväksi mikä on tulosten syy-seuraussuhteen suunta. Tulosten valossa 
selvälle näyttää se, että useammin liikuntaa harrastavat kokevat työkykynsä paremmaksi 
kuin harvemmin liikkuvat. Se, että parantaako liikunta työkykyä vai onko hyvä-
työkykyisillä parempi terveys tai kannustavampi työyhteisö, joka altistaa liikunnan 
harrastamiselle ei ole lopulta käytännön ja tämän tutkimuksen kannalta merkityksellistä. 
Tutkimustuloksia voidaan pitää rohkaisevina syy-seuraussuhteesta huolimatta. Jos, 
työssään hyvin viihtyvät ja työkykynsä hyväksi arvioivat henkilöt liikkuvat tästä syystä 
vapaa-ajalla enemmän on tulos vähintään yhtä merkityksekäs kuin se, että liikunnan 
harrastaminen parantaisi työkykyä. Tulokset korostavat TYKY -toiminnan ja 
työhyvinvointitoiminnan merkitystä joka tapauksessa. Tämän tutkimuksen perusteella 
voidaan vain todeta liikunnan harrastamisen olevan yhteydessä koettuun työkykyyn, 
muttei voida suoraan todeta liikunnan parantavan koettua työkykyä.    
 
Tämän tutkimuksen tulokset ovat sikäli rohkaisevia, että aihetta olisi syytä tutkia lisää 
eri menetelmillä ja eri aineistoista. Yhdistämällä haastattelututkimukseen laadullisten 
tutkimusmenetelmien piirteitä avomuotoisilla kysymyksillä, voisi syy-seuraussuhteesta 
saada paremman kuvan. Avomuotoisten kysymysten ongelma on kuitenkin inhimillisten 
ja aineellisten resurssien rajallinen määrä näin suuren aineiston (n=6433) käsittelyssä. 
Laadulliset menetelmät voisivat kuitenkin avartaa syy-seuraussuhdetta käytännön 
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läheisemmäksi kuin pelkkä numeerinen tilastollinen analyysi. Lisäksi kiinnostavaa olisi 
liikunnan harrastamisen määrän lisäksi tutkia fyysisen kunnon eri osa-alueiden yhteyttä 
koettuun työkykyyn ja sairauspoissaoloihin.   
 
Myös liikuntapsykologinen lähestymistapa tarjoaisi mielenkiintoisia tutkimushaasteita 
työkyvyn ja sairauspoissaolojen tutkimiseen. Mitä tapahtuisi koetulle työkyvylle 
henkilöillä, jotka eivät ole koskaan harrastaneet liikuntaa ja esimiehen painostuksesta 
laitetaan kuntokuurille? Voisiko jo valmiiksi hyväkuntoisen kohtuuliikkujan koettu 
työkyky parantua liikunnan määrää lisäämällä? Mitä tapahtuisi fyysisesti aktiivisten ja 
hyväkuntoisten työntekijöiden työkyvyille, jos he jostain syystä joutuisivat lopettamaan 
liikunnan harrastamisen? Voisivatko henkilöt, joiden koettu työkyky on tarpeeksi huono 
edes harrastaa liikuntaa terveydellisistä syistä? Kuinka suuri rooli fyysisellä kunnolla on 
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET 
 
Tutkimustulokset osoittivat liikunnan harrastamisen olevan yhteydessä koettuun 
työkykyyn, mutta liikunnan harrastamisen ja sairauspoissaolojen välinen yhteys jäi 
epäselväksi. Tulosten valossa liikunnan harrastamisen määrä oli lähes lineaarisesti 
yhteydessä koettuun työkykyyn. Eniten liikuntaa harrastaneet kokivat työkykynsä 
parhaiksi ja nuoret työssäkäyvät kokivat työkykynsä paremmaksi kuin vanhemmat 
työssäkäyvät liikuntamäärästä riippumatta.  
 
Tutkimukseen valituista sosioekonomisia tekijöitä kuvaavista taustamuuttujista 
terveydentila oli selvimmin yhteydessä hyvään koettuun työkykyyn ja vähäiseen 
sairauspoissaolojen määrään. Myös työn kevyt ruumiillinen ja henkinen kuormittavuus 
olivat selvästi yhteydessä hyvään koettuun työkykyyn ja vähäiseen sairauspoissaolojen 
määrään. Tulokset kertoivat, että hyvään koettuun työkykyyn selvimmin olivat 
yhteydessä terveydentila, ikä, työn kuormitustekijät ja koulutustaso. 
Sairauspoissaoloihin voimakkaimmin yhteydessä olivat terveydentila, työn 
kuormitustekijät ja esimiesasemassa oleminen.  
 
Tutkimuksen poikkileikkausasetelman vuoksi epäselväksi kuitenkin jäi liikunnan 
harrastamisen, koetun työkyvyn ja sairauspoissaolojen välinen syy-seuraussuhde. 
Tutkimuksesta ei myöskään selvinnyt fyysisen kunnon tai muiden suorituskyvyn osa-
alueiden vaikutus koettuun työkykyyn tai sairauspoissaoloihin. Näistä puutteista johtuen 
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Työterveyslaitoksen myöntämä muuttujalista Työ ja terveys Suomessa 2006, 2009 ja 
2012 -haastattelututkimuksista. Tässä tutkimuksessa käytettiin vain osaa myönnetyistä 





Sukupuoli (2006: b1, 2009: b1, 2012: kaikki-100 b1) 
 
 1 mies 
 2  nainen 
 
Ikä (2006: ika, 2009: ika, 2012: ika) 
 
 25 - 64  
 
Siviilisääty (2006: k1, 2009: k1, 2012: kaikki-100 k1) 
 
 1  naimaton 
 2  naimisissa tai avoliitossa tai asuu kumppanin kanssa 
 3  asumuserossa tai eronnut 
 4  leski 
 8  EOS 
 9  EV 
 
Koulutus (2009: b2u, 2012: kaikki -100 b2u) 
 
 1 ei loppuun suoritettua koulutusta 
 2  kansakoulu 
 3  peruskoulu tai keskikoulu  
 4  lukio 
 5  ammattikurssi tai työpaikalla saatu koulutus 
 6  ammatillinen koulu, myös oppisopimuskoulutus 
 7  ammatillinen opisto 
 8  ammattikorkeakoulu tai alempi korkeakoulututkinto 
 9  yliopisto tai korkeakoulu 
 89  EOS 
 99  EV 
 
Työmarkkina-asema (2006: b6, 2009: b6, 2012: kaikki-100 b6) 
 
 1  palkansaaja 
 2  yrittäjä tai maatalousyrittäjä 
 8  EOS 
  9  EV 
Oletko esimiesasemassa? (2006: b14, 2009: b14, 2012: kaikki-100 b14) 
 
 1  ei 
 2 kyllä 
 8  EOS 
 9 EV 
 
Palkkatulot (2006: n15, 2012: kaikki-100 n15bu) 
 
 1  0 - 999 e 
 2  1000 - 1999e 
 3  2000 - 2999e 
 4  3000 - 3999e 
 5  4000 - 4999e 
 6  5000e tai enemmän 
 88  EOS 




Kuinka usein harrastat kuntoilua vapaa-ajalla? (2006: n2j, 2009: n2j, 2012: 2-puolikas 
n2j) 
 
 1  neljänä tai useampana päivänä viikossa  
 2  kolmena päivänä viikossa  
 3  kahtena päivänä viikossa  
 4  kerran viikossa  
 5  1-3 kertaa kuukaudessa  
 6  muutaman kerran vuodessa  
 8  EOS  




Oletetaan, että työkykysi on parhaimmillaan saanut 10 pistettä. Minkä pistemäärän an-
taisit nykyiselle työkyvyllesi asteikolla 0-10? 0 tarkoittaa, ettet pystyisi nykyisin lain-
kaan työhön. (2006: t11, 2009: t11, 2012: kaikki-100 t11) 
 
 0-10 pistettä  
 88 EOS 
 
Onko nykyinen työkykysi työsi ruumiillisten vaatimusten kannalta (2006: t12, 2009: 
t12, 2012: kaikki-100 t12) 
 
 1  erittäin hyvä  
 2  melko hyvä   
 3  kohtalainen  
 4  melko huono   
 5  erittäin huono   
  8  EOS 
 9  EV 
 
Saatko mielestäsi tehtyä työsi riittävän hyvin (1-puolikas y01) 
 
 1  päivittäin 
 2  viikoittain  
 3  kuukausittain  
 4  harvemmin  
 5  ei koskaan  
 8  EOS  
 9  EV 
 
Kuinka tyytyväinen olet nykyiseen työhösi? (2006: j32, 2009: j32, 2012: kaikki-100 
j32) 
 
 1  erittäin tyytyväinen  
 2  melko tyytyväinen  
 3  en tyytyväinen enkä tyytymätön  
 4  melko tyytymätön 
 5  erittäin tyytymätön   
 8  EOS  
 9 EV 
 
Palaudutko työn aiheuttamasta kuormituksesta työpäivän tai työvuoron jälkeen sekä 
henkinen että ruumiillinen kuormitus (2009: f20u, 2012: kaikki-100 f20u) 
 
 1  hyvin  
 2  kohtalaisesti  
 3  huonosti 
 8  EOS 
 9  EV 
 
Kuinka usein tunnet itsesi vahvaksi ja tarmokkaaksi työssäsi? (2006: j41, 2009: j41, 
2012: kaikki-100 j41) 
 
 1  päivittäin 
 2  kerran viikossa  
 3  muutaman kerran viikossa  
 4  kerran kuussa  
 5  muutaman kerran kuussa 
 6  muutaman kerran vuodessa 
 7  ei koskaan  
 8  EOS 
 9  EV 
 
Kuinka usein olet innostunut työstäsi? (2006: j42, 2009: j42, 2012: kaikki-100 j42) 
 
 1  päivittäin 
 2  kerran viikossa  
  3  muutaman kerran viikossa  
 4  kerran kuussa  
 5  muutaman kerran kuussa  
 6  muutaman kerran vuodessa  
 7  vai ei koskaan?  
 8  EOS  
 9  EV 
 
Onko työsi ruumiillisesti? (2006: f2, 2009: f2, 2012: kaikki-100 f2) 
 
 1  kevyttä 
 2  melko kevyttä 
 3  jonkin verran rasittavaa 
 4  melko rasittavaa 
 5  vai hyvin rasittavaa?   
 8  EOS 
 9  EV 
 
Onko työsi henkisesti ja sosiaalisesti? (2006: j4, 2009: j4, 2012: kaikki-100 j4) 
 
 1  kevyttä 
 2  melko kevyttä  
 3  jonkin verran rasittavaa 
 4  melko rasittavaa 
 5  vai hyvin rasittavaa? 
 8  EOS 




Oletko ollut viimeisen 12 kuukauden aikana yhtäjaksoisesti vähintään 3 viikkoa kestä-
neellä sairauslomalla? (2006: L24u, 2009: L24u, 2012: kaikki-100 L24u) 
 
 1  ei  
 2  kyllä  
 8  EOS  
 9  EV 
 
Kuinka monta päivää olet ollut poissa töistä terveydentilasi vuoksi viimeksi kuluneen 
puolen vuoden aikana? (2006: t9, 2009: t9, 2012: kaikki-100 t9) 
 




Millainen on terveydentilasi ikäisiisi verrattuna? (2006: t10, 2009: t10, 2012: 2-puolikas 
t10) 
 
 1  erittäin hyvä 
 2  melko hyvä 
  3  keskinkertainen 
 4  melko huono 
 5  vai erittäin huono? 
 8  EOS 
 9  EV 
 
Onko nykyinen työkykysi työsi henkisten vaatimusten kannalta (2006: t13, 2009: t13, 
2012: kaikki-100 t13) 
 
 1  erittäin hyvä   
 2  melko hyvä   
 3  kohtalainen   
 4  melko huono  
 5  erittäin huono   
 8  EOS  
 9  EV 
 
Uskotko, että terveytesi puolesta pystyt työskentelemään ammatissasi vanhuuseläke-
ikään saakka (2006: t14, 2009: t14, 2012: kaikki-100 t14) 
 
 1  ei   
 2  todennäköisesti ei   
 3  todennäköisesti kyllä  
 4  kyllä   
 8  EOS  
 9  EV 
 
Oletko ajatellut, että saattaisit terveydellisistä tai muista syistä lähteä eläkkeelle jo en-
nen vanhuuseläkeikää? (2006: t15, 2009: t15, 2012 kaikki-100 t15) 
 
 1  en ole ajatellut   
 2  olen ajatellut joskus   
 3  olen ajatellut usein   
 4  olen jo jättänyt eläkehakemuksen  
 8  EOS  










                   Liite 2. 







































































































































































































































































Korrelaatiot on esitetty Pearsonin korrelaatiokertoimina. Tilastollinen merkitsevyys on ilmoitettu * p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. Korrelaatiokerroin <0,3 
muuttujien välillä ei ole juurikaan lineaarista yhteyttä, >0,3<0,7 muuttujien välillä jonkin verran lineaarista yhteyttä, >0,7 muuttujien välillä selvä lineaari-
nen yhteys.   
  
 
 
